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Magistrsko delo sledi metodologiji procesa storitvenega 
oblikovanja in je razdeljeno na štiri dele:
Odkritje in določitev problema. 
V središču pozornosti je obravnava pacienta v času zdravstvene 
oskrbe, pri čemer se kot glavna problematika izpostavlja 
komunikacija med pacientom in zdravnikom.
Prvi del raziskave: analitično-raziskovalni del.
Analitično-raziskovalna faza zajema pregled sekundarnih virov, 
naravo in cilje zdravstvene storitve. Sestavlja vpogled v razvoj 
zdravstva, pregled trenutnega stanja zdravstvene dejavnosti, 
napovedi prihodnosti ter zajema dejavnike uspešne komunikacije.  
Drugi del raziskave: kvantitativna in kvalitativna raziskava.
Kvantitativna in kvalitativna raziskava obsega opazovanje znotraj 
zdravstvenih domov ter popis deležnikov (vseh vpletenih v 
proces). Kaže se pomembnost aktivne vloge pacienta: kot glavni 
element kakovostne komunikacije med pacientom in zdravstvenim 
izvajalcem, pa se izpostavlja element zaupanja.
Oblikovanje rešitve.
Vsi zgoraj navedeni koraki podajajo osnovo predlagani 
preoblikovani storitvi, ki temelji na izgradnji aktivnega pacienta. 
Zapisane so vsebinske smernice za izgradnjo komunikacijskih 
produktov.
Title: Approaching the role of communication between physicians 
and patients through design thinking
The master thesis follows the methodology of the service design 
process and it is divided into four parts:
Discover and define a problem.
In the focus is a treatment with the patient within the medical care, 
communication between the patient and the doctor is the main issue 
highlighted.
The first part of the study.
The analytical – research phase includes an overview of the 
secondary sources, the nature and objectives of the medical care 
services. It consists of an insight into the development of health care, 
an overview of the current state of health care, future forecasts and 
factors of successful communication.
The second part of the study.
This includes quantitative and qualitative research on the basis of 
observing the health care institutions and by listing of stakeholders 
(of all involved in the process). The significance of the active role of 
the patient is shown; as the main element of quality communication 
between the patient and the healthcare provider, the element of trust 
is highlighted.
Designing the solution.
The study of the second part provides a starting point for the 
proposal of improving the health care system. An improvement in 
the role of an active patient plays an important role. A successful 
communication guide is prepared, in which important parameters 
for establishing good quality contacts with the patient are collected.
KLJUČNE BESEDE IN UDK
industrijsko oblikovanje industrial design
storitveno oblikovanje service design
komunikacija communication
zdravstvo healthcare
družinska medicina family medicine
aktiven pacient patient engagement
magistrska naloga MA thesis
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Prvi del naloge predstavi izhodišče magistrske naloge, ki 
izpostavlja pomembnost komunikacije (stika) med zdravnikom 
družinske medicine in pacientom. Ta del naloge sestavlja: 
uvod v nalogo, predpostavke, namen in cilj naloge, skupaj s 
predvidenimi omejitvami, polji raziskovanja in načinom dela z 
metodologijo. Predstavljen je tudi časovni razpon naloge ter 
slovar uporabljenih pojmov in kratic.
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1.1 PREDPOSTAVKE IN TEZE
Obstoječi sistem zdravstva je ranljiv. Kot enega od problemov 
se izpostavlja ekonomski vidik, po drugi strani pa se poudarja 
problem večanja povpraševanja po zdravstvenih storitvah, oskrbi 
ter njenemu zagotavljanju kakovosti v zdravstvenemu procesu.
 
Kakovost zdravstvene obravnave v Sloveniji danes tvori šest 
načel. Te so: varnost, uspešnost, pravočasnost, učinkovitost, 
enakopravnost, osredotočenost na pacienta in načela vodenja 
kakovosti.1  
Izhodišče najine magistrske naloge predstavlja načelo 
osredotočenosti na pacienta. Na podlagi raziskave, ki jo je 
predstavila Duša Hlade Zore, zastopnica pacientovih pravic, se 
kot najpogostejša pritožba pacientov nad kakovostjo zdravstvene 
storitve izpostavlja problem komunikacije med zdravnikom in 
pacientom.2 
Problem slabe komunikacije spada pod pravico do primerne, 
kakovostne in varne zdravstvene oskrbe. V letu 2014 je zastopnik za 
pacientove pravice beležil kar 43,8 % kršitev pravice do primerne, 
kakovostne in varne oskrbe.3  
Pod to pravico se beležijo nedostopnost zdravstvenih storitev, slaba 
oskrba, domnevne zdravstvene napake, varčevanje, telefonska 
neodzivnost in neprimeren odnos zdravstvenega osebja.4 
Zaradi tako visokega števila kršitev pravice do primerne, 
kakovostne in varne oskrbe so pacienti nezadovoljni, narašča 
število pritožb in tožb; izvajalci zdravstvene storitve pa so čedalje 
bolj obremenjeni in pod pritiskom.
1 Biserka SIMČIČ, Nacionalna strategija kakovosti in varnosti 
v zdravstvu (2010 – 2015), Ljubljana, 2010, dostopno na <http://www.mz.gov.
si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/kakovost/nacionalna_strategija_ka-
kov_in_varn_2010-2015/Nacionalna_strategija_kakovosti_in_varnosti_v_zdravst-
vu_2010-2015.pdf> (23. 5. 2016).
2 Duša HLADE ZORE, Opozorila in pritožbe, ki jih pacienti najpogoste-






Stik, ki se zgodi med pacientom in zdravnikom družinske medicine, 
prepoznavava kot ključen trenutek, ki zagotavlja varno obravnavo 
pacienta, znotraj katerega na uspešnost izzida zdravljenja vpliva 
predvsem sporazumevanje in komunikacija med njima.
V okviru študija, smo skozi enoletno raziskavo (oktober 2015-junij 
2016) z naslovom naloge Proces hospitalizacije: odpustna 
dokumentacija5 ugotavljali enako: najšibkejši člen v procesu 
zdravljenja predstavlja komunikacija med zdravniki in pacienti ter 
njihov stik. Raziskava je pokazala tudi, da pacienti pogosto ne znajo 
odgovoriti na zdravnikova vprašanja, kljub temu, da so odgovori 
na dana vprašanja lahko ključni za nadaljnje zdravljenje (dedne 
bolezni, alergije, zdravila).
Izhodišče najine naloge zato izhaja iz prepoznane problematike 
stika med zdravnikom družinske medicine in pacientom ter njune 
komunikacije. 
V magistrski nalogi sva raziskali stik, ki se vzpostavi med 
zdravstveno službo in pacientom. Ugotoviti sva želeli, zakaj med 
deležniki prihaja do tolikšnega razkoraka v sporazumevanju.
Za razumevanje izhodišča naloge, sva zapisali predpostavke, teze, 
namen naloge, cilje in predvidene omejitve pri obravnavnavanju 
problema. Predvideli sva polja raziskovanja, zapisali način dela, 
metodologijo in pričakovane rezultate.
5 Petra ČERNE OVEN, Barbara PREDAN, V kakšnem svetu hočemo živeti? 
Zdravstvo: življenjska premica, Ljubljana 2016.
Ključna faza, ki izboljšuje kakovost zdravstvene storitve, se zgodi ob 
stiku izvajalca zdravstvene dejavnosti s pacientom.
Temelj dobre zdravstvene storitve je razumljiva in jasna 
komunikacija.
Za zagotovitev kvalitetne zdravstvene storitve zdravljenja 
mora pacient razumeti lastno zdravstveno stanje. Namreč, z 
razumevanjem zdravstvenega stanja, pacient ob obisku zdravnika 
učinkoviteje poda zahtevane informacije.
Z izboljšano storitvijo v fazi stika izvajalca zdravstvene dejavnosti 
s pacientom, zmanjšamo vrsto posrednih stikov in neposrednih 
stikov oziroma stikov v ambulanti, stikov izven ambulante in 
stikov preko telekomunikacijskih medijev, saj je proces zdravljenja 
pacientu razumljivejši.
Z izboljšano komunikacijo med zdravnikom in bolnikom 
zmanjšujemo porabo sredstev in zagotavljamo uspešnejše 
zdravljenje tudi po končanem predpisanem zdravljenju ali odpustu 
iz zdravstvene oskrbe.
Z izboljšano zdravstveno storitvijo stika z bolnikom manjšamo 
število pritožb, ki se nanašajo na odnos zdravnika do pacienta in 
zvišujemo zaupljivost v zdravnika. 
Z izboljšano storitvijo v fazi stika z bolnikom, izboljšamo bolnikovo 
odzivnost na zdravljenje in s tem pozitiven vpliv na njegov 
bolezenski izid.
Z izboljšano storitvijo zdravstvenemu delavcu in sodelavcem 
omogočimo manj stresno delovno okolje, zmanjšujemo možnost 




1.2 NAMEN 1.3 CILJI
Cilj magistrske naloge je odkriti priložnosti s komunikacijo 
povezanih izboljšav in povečati kakovost zdravstvene storitve. 
Izboljšavo zdravstvene storitve želiva doseči s pomočjo veščin 
učinkovitejšega in razumljivejšega sporazumevanja med 
zdravnikom družinske medicine in pacientom. Pri tem se 
osredotočava na pacienta in njegovo zdravstveno pot. Z odkritimi 
potrebami pacienta želiva smiselno dopolniti vsebino obstoječim in 
novim produktom.
Cilji:
• Razumeti in ozavestiti vlogo in pomen sporazumevanja med 
izvajalcem zdravstvene dejavnosti in pacientom.
• Zagotoviti izvajačevo nemoteno in kakovostno zdravstveno 
obravnavo.
• Ozavestiti pacienta o pomenu njegovih dolžnosti ter povečati 
upoštevanje in sprejemanje zdravnikovih priporočil.
• Zagotoviti boljšo zdravstveno kakovost storitve.
• Optimiziran in učinkovitejši pristop k pacientu.
• Prepoznavanje pomembnosti razvijanja empatije do pacienta.
• Upoštevanje in vključevanje bolnika v zdravljenje.
• Posvet se konča s skupnim načrtom zdravljenja.
• Temelj uspešnega sporazumevanje je v razumljivosti in jasnosti 
podanih informacij.
K raziskavi sva pristopili z orodji in metodologijo storitvenega 
oblikovanja. V izbrani situaciji namreč deluje kot zagovornik 
vseh deležnikov v zdravstveni obravnavi in upošteva tudi druge 
dejavnike (okolje, administrativno delo, procesne napake, 
zahteve itd). 
Namen naloge je čim bolj celovito poznavanje stanja, v katerem se 
znajde oseba, ki pride na obisk v zdravstveno ustanovo z namenom 
zdravljenja ter razumevanje njegovega doživljanja. Skozi raziskavo 
sva želeli pridobiti informacije, ki pripomorejo k razumevanju 
odnosa stika med zdravnikom družinske medicine in pacientom.
Znotraj raziskave sva zajeli pacientove potrebe: pripravljenost na 
posvet z zdravnikom, na zdravljenje in pacientov psihični vidik.
Zajemava tudi zdravnikove potrebe in stiske: časovno stisko, 
preobremenjenost ambulante in okolje ambulante znotraj 
zdravstvenega doma.
Z izboljšano storitvijo v fazi stika z bolnikom, med bolnikom in 
zdravnikom zagotavljamo primernejšo, kakovostnejšo in varnejšo 
zdravstveno oskrbo za pacienta.
Če povzameva, z razumevanjem podanih informacij se izboljšajo: 
stik s pacientom, odnos med pacientom in zdravstvenim osebjem, 
celostna zdravstvena storitev ter učinkovitejši proces zdravljenja.
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1.6 POVZETEK NAČRTA RAZISKAVE1.5 PREDVIDENA POLJA RAZISKOVANJA1.4 OMEJITVE PRI OBRAVNAVANJU 
PROBLEMA
Raziskavo sva razdelili na dva dela: 
• prvi del tvori teoretsko-analitično raziskavo konteksta; 
• drugi del predstavlja kvalitativna raziskava z opazovanjem, 
intervjujanjem in anketiranjem v okolju zdravstvenega doma s 
predlogi za izboljšave. 
Fokus najine raziskave predstavlja razumevanje vloge komunikacije 
v ambulanti družinske medicine: dejavniki komunikacije, ki merijo 
učinkovitost sporazumevanja med deležniki in zajemajo pacienta 
in izvajalca zdravstvene dejavnosti ter okolje. Zajemava tudi 
pomembnost empatije, ki gradi temelje varnega odnosa ter pristop 
učenja aktivnega poslušanja. Tekom analize prvega dela raziskave 
sva prepoznavali tudi glavne vzroke neustrezne komunikacije.
V drugem delu naloge sva se aktivno vključili v okolje zdravstvene 
ustanove javnega in zasebnega sektorja. Rezultate raziskave 
z opazovanjem, intervjujanjem in anketiranjem v okolju 
zdravstvenega doma, sva s pomočjo primerjalne metode med 
seboj primerjali in pretvorili v sintezo. Fokus drugega dela raziskave 
je dvosmeren: na eni strani naju je zanimal pacient, njegove 
potrebe in njegov psihično-emocionalni vidik z lastno oceno 
zdravstvene storitve; na drugi strani pa sva natančno opazovali tudi 
izvajalca zdravstvene dejavnosti in njegove potrebe, stiske, omejitve 
ter okolje neposrednega stika med njima. Kot sekundarni fokus 
sva zajemali tudi dejavnike, ki posredno vplivajo na kakovostno in 
varno zdravstveno obravnavo. 
• Komunikacija (zdravstveno osebje, pacient, obiskovalci).
• Strokovni jezik. 
• Razumljiv jezik.
• Protokoli in proces poteka zdravljenja.
• Kazalniki kakovosti.




• Bolnišnični informacijski sistem (BIS).
V procesu priprav na izvajanje raziskave, sva predvideli omejitve, 
ki bi nama lahko otežile pot do željenega cilja. S tem sva se 
učinkoviteje pripravili na izvajanje raziskave in prepreke uspešno 
premagali. Kljub pripravi, sva se spopadali s časovno problematiko 
pridobivanja dovoljenj za opravljanje raziskave in s težavo 
splošnega nestrinjanja z izvajanjem raziskave.
Predvidene omejitve:
• Nedostopnost podatkov, ki imajo naravo tajnosti oziroma 
varstvo podatkov.
• Nereprezentativnost zajetega vzorca raziskave.
• Spremenjen vzorec obnašanja ob prisotnosti opazovanja 
komunikacije v ambulanti zdravnika družinske medicine.
• Časovna problematika pridobivanja dovoljenj in soglasij za 
izvedbo raziskave.
• Nesprejemanje izvajanja raziskave s strani zdravstvenih 
delavcev.
• Nesprejemanje sodelovanja pri raziskavi s strani pacientov.
• Prostorska omejitev za izvajanje raziskave.
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2.5 LASTNA OCENA ETIČNIH VIDIKOV
RAZISKAVE
2.3 NAČIN MOREBITNE RADOMIZACIJE
Pri raziskovalnem delu sva upoštevali načela Kodeksa etike v 
zdravstveni negi in oskrbi Slovenije (2014), Določila Konvencija 
Sveta Evrope o varovanju človekovih pravic in dostojanstva 
človeškega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine (Oviedska 
konvencija, 1997), pri čemer sva se ravnali po standardih zaščite 
pacientov, ki ga določa Zakon o pacientovih pravicah (2008) 
in Zakon o varstvu osebnih podatkov (2004), torej popolno in 
nepristransko obveščenost, informirana pisna privolitev, avtonomija, 
dostojanstvo in zaščita osebnih podatkov. Upoštevali sva tudi ostale 
dokumente, ki se nanašajo na konkretni etični vidik raziskave. 
Možnih tveganj ali obremenitve raziskave ni.
Morebitne radomizacije ni - kot zagotovilo za nepristranost vzorca. 
Velikost vzorca je nihala glede na sprejeto sodelovanje s strani 
pacientov.
Raziskovalno-analitična faza raziskave je potekala od februarja 2016 
do junija 2017.
Raziskavo sva izvajali znotraj štirih enot Zdravstvenega doma 
Ljubljana, v Zdravstvenem domu Trebnje ter pri izbranem 
zasebnem ponudniku zdravstvene dejavnosti. Znotraj tega sva 
sodelovali tudi z ostalimi zdravniki družinske medicine.
Povprečni časovni razpon enega opazovanja je en delovni dan.
NAČIN DELA, PREDVIDENA 




2.2 OPIS IZBIRE OSEB, MERILA ZA
VKLJUČITEV, NEVKLJUČITEV, 
PREDVIDENO ŠTEVILO
Vključili sva le polnoletne osebe, ki razumejo slovensko. Izključili pa 
vse ostale osebe, ki so mlajše od 18 let in ne razumejo slovenskega 
jezika ter osebe, ki zaradi okrnjenih kognitivnih sposobnosti stanja 
niso sposobni sodelovati. Znotraj tega so upoštevani vsi, ki so 
sprejeli sodelovanje v popolnosti. Predvideno število vključenih v 
raziskavo obdobja enega meseca je bilo 70 sodelujočih. Končno 
število sodelujočih je 114.
2.4 METODE
Raziskavo sva izvedli po metodah kvalitativne metodologije; po 
principu triangulacije sva uporabili tri metode raziskovanja, tj. 
vprašalnik, opazovanje in intervju; pridobljene podatke sva vsaka 
zase uredili po kategorijah in zaključke primerjali med seboj (peer 
examination). 
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3 ČASOVNICA OPRAVLJENE RAZISKAVE IN KORAKOV NAČRTOVANJA
1. semester študijskega leta 2015/16
Skupinski raziskovalni projekt: Proces hospitalizacije: 
odpustno pismo; kjer je srž naloge predstavljala 
komunikacija med zdravnikom in pacientom.
2. semester študijskega leta 2015/16
• Raziskava; 
• Osnutki novih idejnih zasnov;
• Oddaja prošnje za opazovanje bolnikov.
Konferenca Digitalno zdravje: kaj so sanje in kaj realnost,
6. 6. 2016, Grand hotel Union.
1. semester študijskega leta 2016/17
• obiskovanje predavanj na Medicinski fakulteti: predmet 
Stik z bolnikom in predmet Sporazumevanje;
• definiranje fokusa naloge;
• iskanje kontaktov in povezovanje/sodelovanje;
• začetek intervjujanja ter opazovanje dela v 
zdravstvenem okolju.
Konferenca Digitalno zdravje 2016 - pacienti na prvem 
mestu, 14. 10. 2016, prostori Viba film, Ljubljana.
Obisk podjetja Marand, 20. 10. 2016, ob 13. uri. Pogovor z 
Aleš Smokvina.
Okrogla miza Izzivi Slovenije 2020: eZdravje: priložnosti za 
slovensko zdravstvo, 25. 10. 2016, Fakulteta za upravo.
Fokus naloge in vizualizacija raziskave (prikaz problemov 
z izhodišči), zapis uporabniške poti znotraj zdravstvenega 
doma. 
Končan teoretični del raziskave.
Priprava na vodenje delavnice z metodo Co-creation in 
Desktop walkthrough v sodelovanju s podjetjem Marand.
Delavnica Aktivno poslušanje, Metka Komar, Domus 
Medica: http://www.domusmedica.si/dogodki/aktivno-pos-
lu-anje/849133814.
Priprava vloge za oceno etične komisije.
Delavnica Komunikacijske veščine - pomemben del 
zdravnikove strokovnosti, 17.11.2016, Domus Medica:
https://www.domusmedica.si/dogodki/komunikacijske-
veinepomemben-del-zdravnikove-strokovnosti/677232093
Konferenca in sejem World of health IT, 21. -22. 11. 2016, 
Barcelona.
Opazovanje dela v zdravstvenem okolju.
Načrtovanje okolje sporazumevanja.
Dobra praksa 2016, podelitev nagrad, Grand hotel Union.
Pogovor s Polonco Truden Dobrin, področje preventivnega 
zdravstvenega varstva otrok in mladostnikov, NIJZ.
Pogovor preko elektronske pošte z Neno Kopčavar Guček, 
predstavnico Združenja zdravnikov družinske medicine 
Slovenije. 
Pogovor z Gorazdom Ravnikarjem, univ. dipl. inž. arh., biro 
DIA d.o.o. Ljubljana.
5. 10. - 18. 1. 2015
24. 2. - 8. 6. 2016
6. 6. 2016





26. 10. - 1. 11. 2016
2. 11. 2016




21. - 22. 11. 2016
januar - marec 2017






2. semester študijskega leta 2016/17
• načrtovanje
• detajliranje
8. 3. - 26. 4. Načrtovanje
3. 5. - 7. 6. Detajliranje in oblikovanje magistrske naloge
Oddaja magistrskega dela, mehka vezava.
Pogovor s Katarino Planinec, zdravnico družinske medicine.
Konferenca Zdravstvena polemika: zdravje v čakalni vrsti, 
6. 4. 2017, prostori Hotel Union, Ljubljana.
Preverjanje tez, zbiranje podatkov, vprašalniki in pogovori s 
pacienti.
Pridobitev dopisa Komisije RS za medicinsko etiko o 
neoporečnosti raziskave.
Pridobitev soglasja ZD Ljubljana k raziskovanju.
Opazovanje v ZDL, enota Center (Metelkova).
Opazovanje v ZD Trebnje.
Opazovanje v ZDL, enota Šiška.
1. semester študijskega leta 2017/18
• testiranje predlaganih rešitev
2. 10. 2017 - 3. 5. 2018 Oddaja mehko vezane naloge
8. 6. 2018 Predlog za zagovor magistrske naloge
Delavnica: Sporočanje slabih novic, Medical student journal 
club, Medicinska fakulteta, Ljubljana.
Testiranje: Preverjanje sprejemanja aktivne vloge pacienta, 
Zdravstveni dom Vič, pod vodstvom predstojnice enote ZD 
Vič: Simone Repar Bornšek, zdravnice družinske medicine.
Konferenca Healthday.si: Lateralni pristopi k inovacijam v 
zdravstvu 2017, Muzej za arhitekturo in oblikovanje.
Blockchain v zdravstvu, Po kreativni poti do znanja, Poligon, 
Ljubljana.
Predavanje: Prednosti in slabosti storitve zdravljenja na 
daljavo s primerom, Simon Rekanovič pod mentorstvom 
Stanislava Pušnika, specialista medicine dela prometa in 
športa. Medicinska fakulteta, pod organizacijo Medical 
student journal club.
Konferenca Zdravstvena polemika: za zdravo zdravstvo, 
hotel Lev, Ljubljana.

















4 SLOVAR POJMOV IN KLJUČNI ELEMENTI ZDRAVSTVENO INFORMACIJSKEGA SISTEMA
ADM - ambulanta družinske medicine.
BIS - bolnišnični informacijski sistem.
DM - družinska medicina.
EHR - elektronska kartoteka, electronic health record.
Fides - sindikat zdravnikov in zobozdravnikov Slovenije. 
HIE - model izmenjave zdravstvenih informacij, health
         information exchange infrastructure model.
IKT - informacijsko-komunikacijska tehnologija.
JZ - javno zdravstvo.
K - zdravstvena kartoteka pacienta.
KZZ - kartica zdravstvenega zavarovanja.
MF - medicinska fakulteta.
MS - medicinska sestra, tudi ZT (zdravstveni tehnik).
MZ - Ministrstvo za zdravje.
NHS - (National health service, Anglija) Nacionalna    
         zdravstvena storitev v Angliji.
NIJZ - Nacionalni inštitut za javno zdravje.
Praktik.um - sindikat zdravnikov družinske medicine.
SDMI - slovensko društvo za medicinsko informatiko.
SMAC - (social, mobile, analytics, cloud) podjetniške inovacije 
         s področja zdravstva, in pomenijo: družbenost, mobilnost,    
         analitiko, oblak podatkov.        
UKC - univerzitetni klinični center.
Z - zdravnik.
ZD - zdravstveni dom.
ZDL - zdravstveni dom Ljubljana.
ZDM - zdravnik družinske medicine.
ZK - zdravstvena kartica.
ZT - zdravstveni tehnik / medicinska sestra.
ZZDM - združenje zdravnikov družinske medicine    
         Slovenije.
ZZS - Zdravniška zbornica Slovenije.
ZZZS - Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije.
Ključni elementi zdravstveno informacijskega sistema so6:
• Aktivnost, ki se izvaja znotraj zdravstvenega sistema v okviru 
stika pacienta in izvajalca.
• Izvajalec zdravstvene dejavnosti, ki je lahko organizacija, 
enota organizacije ali posameznik; je fizična ali pravna oseba 
javnega ali zasebnega prava, ki opravlja zdravstveno dejavnost.  
• Klinična informacija, ki jo pridobimo ob izvajanju aktivnosti in/
ali je pomembna za izvajanje aktivnosti.
• Obravnava, ki združuje posamezne stike pacienta in izvajalca. 
V procesu zdravstvene obravnave izvajalec naroča, planira in 
izvaja aktivnosti za pacienta glede na njegovo zdravstveno 
stanje. Aktivnosti izvaja izvajalec v okviru enote, ki opravlja 
posamezno vrsto zdravstvene dejavnosti. 
• Pacient ali skupina oseb, ki so uporabniki zdravstvenih storitev.
• Stik pacienta in izvajalca: stik je neprekinjena obravnava, v 
kateri izvajalec zagotavlja zdravstvene aktivnosti pacientu. 
Neobhoden del vsakega stika so tudi: administrativne storitve 
in statistično evidentiranje ter poročanje (aktivnost izvajalca, 
kamor sodi strokovni vnos podatkov in priprava statističnih 
poročil z namenom analize dela in poročanja o delu).
• Zdravstveni delavci so vsi tisti delavci, ki so si pridobili 
dodiplomsko ali podiplomsko izobrazbo zdravstvene smeri.
• Zdravstveni sodelavci so vsi tisti delavci, ki nimajo izobrazbe 
zdravstvene smeri, zasedajo pa v zdravstvu delovna mesta 
zdravstvenih sodelavcev (primer: logopedi, psihologi, biologi 
itd.).
6 Pojmi so povzeti po: Vesna LEŠNIK ŠTEFOTIČ, Enotne definicije ključnih 
pojmov v zdravstvu, Bolnišnična in zunajbolnišnična zdravstvena dejavnost, verzija 
2.0, datum verzije 8. 8. 2012, dostopno na <http://e-uprava.gov.si/.download/
edemokracija/datotekaVsebina/99952?disposition=inline> (10. 1. 2016).
Ostali pojmi7:
eZdravje (angl. e-health) je oznaka za zelo širok spekter uporabe 
IKT v zdravstvenem sistemu. Sem spadajo storitve e-recepta in 
e-napotnice. 
M-zdravje (angl. m-health) so storitve za zdravje, v katerih so 
uporabljene mobilne naprave in podporna komunikacijska omrežja.
Telemedicina - uporaba telekomunikacijske in ali informacijske 
tehnologije v namen klinične zdravstvene oskrbe na daljavo.
7 Pojma e-zdravje in m-zdravje sta povzeta po: Projekt RUSZV, Strategija 





Drugi del naloge sestavlja pregled sekundarnih virov ter 
spoznavanje narave in ciljev zdravstvene storitve. Zajema 
vpogled v razvoj zdravstva, pregled trenutnega stanja 
zdravstvene dejavnosti, napovedi prihodnosti ter raziskuje 




in specialist (osebni arhiv).
MEDICINE
SLIKA 2 Vrata v zdravstveni sistem (osebni arhiv).
zdravstva.8 
v osnovno zdravstveno varstvo.«9
opredelitev iz leta 2002. 
zdravstvenega sistema, saj predstavlja prvi stik med pacientom 
10
vse ostale ravni zdravstvenega varstva. 
Ambulanta primarnega zdravstva- vstopna vrata v 
zdravstveni sistem, Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije, dostopno na 
(12. 11. 2016).
9  Maribor, 2007, str. 2. 
10 Prav tam.
v katerem je pacient glavni akter, osebni zdravnik pa povezovalni 
Najpomembnejše delo zdravnika je posvet, ki ga opravi s 
Osnove 
storitve.«11
mora prepoznati simptome, pravilno odreagirati, postaviti 
bolnikom.12
13
1. Osnovni zdravstveni pristop.
2. V pacienta usmerjena zdravstvena oskrba.
Noben bolnik ni zgolj primer ene bolezni. Vedno ga je 
3. 
11 Prav tam, str. 18.
12 Prav tam, str. 3.
13  Prav tam.
17
Pripravila: Katja Katona 
predstavlja pomembno razdelitev odgovornosti za sprejete 
odločitve; od zdravnika pa zahteva veščine sporočanja različnih 
sporočil.
4. Celovita oskrba.
Celovita oz. integrirana zdravstvena oskrba je način dela, ki v 
obravnavo zajame vse bolnikove do sedaj znane zdravstvene 
težave na preventivnem, kurativnem, rehabilitacijskem in 
paliativnem področju, ne glede na problem, zaradi katerega se 
je odločil za obisk zdravnika.
5. Usmerjenost v skupnost.
Zdravnik družinske medicine mora razumeti zdravstvene 
potrebe širše in lokalne skupnosti. 
6. Celosten pristop.
Celostni (holistični) pristop upošteva bolnika kot celovito 
osebnost, z njemu lastnimi vrednotami, s prepričanji in s 
kulturnim ozadjem ter seveda z vsemi boleznimi in z vsemi 
medsebojnimi vplivi.
Slika desno prikazuje pot pacienta do osebnega ali družinskega 
zdravnika. Pacientova izkušnja z zdravstvenim domom se prične 
že z naročanjem na pregled iz njegovega domačega okolja. 
Zanemariti se ne sme niti poti, ki jo mora pacient opraviti od 
doma do ambulante. Pogosto lahko le-ta predstavlja oviro, zaradi 
katere se bolnik ne odloči za obisk zdravnika, čeprav ga potrebuje. 
S prihodom v čakalnico ambulante, pacient odda zdravstveno 
kartico. Za tem nastopi čakanje na povabilo v ambulanto. Ob 
povabilu v prostor medicinske setre, pacient prejme svojo 
zdravstveno kartoteko. Zdravnik opravi s pacientom posvet in 
pregled. Pacient zaključi obisk s potrditvijo zdravstvenih storitev ter 
nadaljuje pot ali k specialistu ali v domače okolje, kateremu sledi 
zdravljenje. POSVET Z ZDRAVNIKOMZDRAVLJENJE
zaskrbljenost, kako 
pravilno odreagiram, 








Model zdravstvenih ustanov, kot jih poznamo danes, je močno 
povezan s tistimi iz antične Grčije. Poslanstvo zdravstvenih 
izvajalcev je svetovanje, prognoza poteka bolezni in zdravljenje. 
Če povzamemo iz Wikipedije, o zdravstvu teče beseda že v prvih 
zapisih iz antične Grčije, v katerih sta bila religija in medicina med 
seboj zelo povezani. V antični Grčiji se je zdravstvo izvajalo v 
starodavnih templjih, ki so bili posvečeni zdravilcu bogu Asclepiusu. 
Tempelj pa je deloval kot center za nudenje zdravniških nasvetov, 
prognoze in zdravljenja.14
Da ne zaidemo predaleč v preteklost, za kontekst in razumevanje 
naloge zadošča zgolj časovni okvir, kdaj se je začelo govoriti o 
komunikaciji znotraj zdravstvenega okolja. Zanimajo naju dogodki 
v preteklosti, ki so vplivali na razvoj komunikacije in spremembe pri 
sporazumevanju med zdravnikom in bolnikom.
Na desni strani je prikazana shema pomembnejših dogodkov v 
preteklosti, ki so neposredno ali posredno vplivali na izoblikovanje 
komunikacije znotraj zdravstvenih ustanov. Prva točka se navezuje 
na spremljanje procesa zdravljenja oziroma uveljavljanje 
le-tega. To se zgodi leta 1888, ko Avsto-Ogrska sprejme Zakon o 
obveznem zavarovanju.15 Drugi pomembnejši dogodek se zgodi 
na slovenskih tleh leta 1926, ko je bil zgrajen prvi zdravstveni 
dom v Lukovici.16 Zdravstveni domovi so centralizirali primarne 
zdravstvene storitve in posledično okrepili primarno dejavnost. 
Sledi leto 1978, ko so bila na skupščini Svetovne zdravstvene 
organizacije v Almi sprejeta načela primarnega zdravstvenega 
varstva (podrobneje opisano v poglavju Družinska medicina kot 
fokus).17 
14 History of hospitals, Wikipedia, dostopno na ˂https://en.wikipedia.org/
wiki/History_of_hospitals˃ (15. 5. 2016).
15 Prav tam.
16 Jan KAJBA, Pravičnost in solidarnost zdravstvenega zavarovanja v 
Sloveniji: diplomsko delo, Ljubljana Ekonomska fakulteta Univerze v Ljubljani, 
2010, str. 2, dostopno na <http://www.cek.ef.uni-lj.si/UPES/kajba589.pdf> (20. 12. 
2016).
17 Jožica EDER, Ambulanta primarnega zdravstvenega zdravstva-vstopna 
vrata v zdravstveni sistem, dostopno na ˂ https://www.zbornica-zveza.si/sites/
default/files/kongres_zbn_7/pdf/122B.pdf˃ (21. 12. 2016). 
V Sloveniji se je zgodila prelomnica leta 1990, ki je preoblikovala 
celoten zdravstveni sistem v javni zdravstveni sistem.18 Takrat 
je Republiška uprava za zdravstveno varstvo - tedanji organ v 
sestavi Ministrstva za zdravje Republike Slovenije - prevzela skrb 
za zdravstveno varstvo. Desetletje kasneje, leta 2000, je sledila 
zdravstvena reforma.19 Od tedaj ima vsak prebivalec pravico do 
svobodne izbire zdravnika ne glede na kraj prebivališča. Vzpostavil 
se je model zdravstvene oskrbe. Zdravstveni sistem je zaznamovalo 
tudi študijsko leto 2009/2010, ko so na Medicinski falulteti v 
Ljubljani uvedli predmeta »Sporazumevanje« in »Stik z bolnikom.«20 
Navedene prelomnice so vsekakor vplivale na izoblikovanje 
sistema in komunikacijo v zdravstvu, kot ga poznamo danes. Že 
uvodni stavek članka Postanite aktivni pacient nakazuje prihajajoče 
spremembe: »Minili so časi, ko smo bili ‘navadni smrtniki’ ob obisku 
zdravnika zgolj preplašeni pacienti, ki molče prestajajo pregled, 
sprejmejo diagnozo in pridno jemljejo predpisana zdravila.«21 To 
nakazuje preskok od pasivnega pacienta k aktivnemu. Od zametkov 
naše vzpostavitve zdravstvenega sistema je bilo razmerje v odnosu 
zdravnik - pacient natanko določeno, vsak je že vnaprej vedel v 
kakšni vlogi mora biti ter kaj se od njega pričakuje. Zdravnik je 
prevzemal avtoritetno vlogo, vloga pacienta pa je bila upoštevanje 
zdravnikovih navodil. 
Sedanjost se je poleg načina komunikacije spremenila tudi v rabi 
tehnologije. Računalniki v zdravstvu so se sprva uporabljali zgolj 
za hrambo podatkov o pacientu in njegovem zdravstvenem stanju. 
Recepti in napotnice so bile napisane na roko, zdravstvene kartice 
so bile v obliki knjižic. Pristop in komunikacija med zdravnikom 
18 Jan KAJBA, Pravičnost in solidarnost zdravstvenega zavarovanja v 
Sloveniji: diplomsko delo, Ljubljana Ekonomska fakulteta Univerze v Ljubljani, 
2010, str. 2, dostopno na <http://www.cek.ef.uni-lj.si/UPES/kajba589.pdf> (20. 12. 
2016). 
19 Darinka KLANČAR, Igor ŠVAB, Janko KERSNIK, Zdravstveni dom- Vizija 
prihodnosti, Zdravstveni blog, 6.7.2009, dostopno na ˂http://blog.zdravstvena.
info/zdravstveni-dom-vizija-prihodnosti/> (5. 5. 2017).
20 Marija PETEK ŠTER, Izbrana poglavja iz sporazumevanja, Ljubljana 
Katedra za družinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani, 2015, 
e-knjiga, str. 5, dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:DOC7X-
DY5L0N/?query=%27keywords%3Dmedosebne+komunikacije%27&fUDC=Me-
dicina&pageSize=25˃ (21. 12. 2016).
21 Neža ŽIGON, Postanite aktiven pacient!, Viva, 1.6.2012, dostopno na 
˂http://www.viva.si/%C4%8Clanki-o-boleznih-nasveti/9206/Postanite-ak-
tiven-pacient˃ (21. 11. 2016).
VPOGLED V RAZVOJ ZDRAVSTVA
in pacientom sta bili bolj neposredna, bolj osebna. Sedaj so 
računalniki kot nadvse uporabno komunikacijsko orodje prevzeli 
pomembno vlogo v postopku zdravljenja in postali neizogibno 
delovno sredstvo za opravljanje zdravnikovega dela.
19
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Jugoslavija: Na slovenskih tleh 
je zgrajen prvi zdravstveni 
dom v Lukovci : krepitev 
primarnega zdravstvenega 
varstva.
Na skupščini Svetovne 
zdravstvene organizacije 
v Almi so sprejeta 
načela primarnega 
zdravstvenega varstva.
Slovenija: Republiška uprava za 
zdravstveno varstvo, organ v 
sestavi Ministrstva za zdravje, 
prevzeme skrb za zdravstveno 
varstvo: vzpostavitev javne 
mreže.
November 1995 ustanovitev 
Katedre za družinsko medicino 
Medicinske fakultete v Ljubljani.
Slovenija: zdravstvena 
reforma; vsak prebivalec 
ima pravico do svobodne 
izbire zdravnika ne glede na 




iz družinske medicine in 
obvezna specializacija 
iz družinske medicine, 
kot pogoj dela v splošni 
ambulanti.
Izdaja prvega učbenika 
Družinska medicina.
September 2007 ustanovitev 
Katedre za družinsko 
medicino Medicinske 
fakultete v Mariboru.
Študijsko leto 2009/2010 z 
bolonjsko prenovo študija 
in uvedba predmeta 
»Sporazumevanje« in »Stik z 
bolnikom« na MF v Ljubljani.
Podatke za časovnico sva pridobili iz naslednjih virov in literature:
• Jožica EDER, Ambulanta primarnega zdravstva - vstopna vrata 
v zdravstveni sistem, Zbornica zdravstvene in babiške nege 
Slovenije, dostopno na ˂https://www.zbornica-zveza.si/sites/
default/files/kongres_zbn_7/pdf/122B.pdf˃ (12. 11. 2016).
• Jan KAJBA, Pravičnost in solidarnost zdravstvenega zavarovanja 
v Sloveniji: diplomsko delo, Ljubljana Ekonomska fakulteta 
Univerze v Ljubljani, 2010, str. 2, dostopno na <http://www.cek.
ef.uni-lj.si/UPES/kajba589.pdf> (20. 12. 2016).
• Janko KERSNIK, Zdravstveni dom - Vizija prihodnosti, 
Zdravstveni blog, dostopno na ˂http://blog.zdravstvena.info/
zdravstveni-dom-vizija-prihodnosti/> (5. 5. 2017).
• Marija PETEK ŠTER, Izbrana poglavja iz sporazumevanja, učno 
gradivo za študente 1. letnika medicine in dentalne medicine, 
Ljubljana 2015.
• Neža ŽIGON, Postanite aktiven pacient!, Viva, 1. 6. 2012, 
dostopno na ˂http://www.viva.si/%C4%8Clanki-o-boleznih-





»Teren je podhranjen, ljudje nezadovoljni, mnogokrat zaradi naše 
preobremenjenosti premalo 'obdelani'. Posledično je obremenjena 
specialistična služba, mnogo bolnikov je napotenih tja, pa bi 
jih lahko dokaj dobro oskrbeli na primarni ravni, česar pa si 
pri taki količini pacientov, ki se nam vsakodnevno oglašajo, ne 
moremo privoščiti. To dela terensko delo nezanimivo in pretirano 
stresno.«22 je zapisala Tonja Gomzi Hrabar v članku z naslovom 
Subjektivni prikaz vzrokov za krizo v zdravstvu na ravni osnovnega 
zdravstvenega varstva.
Problematika, ki jo je mogoče zaznati in se pojavlja v današnjem 
zdravstvu se nanaša na naslednje moteče dejavnike:
1. Neustrezen odnos zdravnika in medicinskega osebja do 
pacienta. 
Neustrezen odnos zdravnika se kaže v pomanjkanju empatije, 
slabem prepoznavanju pacientove stiske in napačnem 
odzivanju.  
2. Avtonomnost pacientov.
V zadnjih desetletjih se je avtonomnost pacientov znatno 
povečala. Zaradi javno dostopnega medicinskega znanja so 
pacienti postali bolje seznanjeni in zato tudi samozavestnejši. 
Ravno ta preskok v dostopnosti informacij, ki jih človek lahko 
pridobi le z enim samim klikom na svetovnem spletu, je 
pripeljala do sprememb v odnosu zdravnik - pacient. Pacient 
tako po spletu brska za simptomi morebitne bolezni, pri čemer 
nima strokovnega znanja, da bi lahko razločil med pravimi in 
nepravimi informacijami. Zato se dogaja, da bolnik do svojega 
osebnega zdravnika pristopi s številnimi vprašanji ali pa celo s 
svojo tezo o diagnozi ter od njega zahteva preiskave. To pa zelo 
oteži delo zdravniku, saj omaja njuno medosebno zaupanje. 
22 Tonja GOMZI HRABAR, Subjektivni prikaz vzrokov za krizo v zdravstvu 
na ravni osnovnega zdravstvenega varstva, v: ISIS: glasilo zravniške zbornice 
Slovenije, XVIII/ 4, 1. april 2009, str. 41, dostopno na ˂https https://www.zdravni-
skazbornica.si/docs/default-source/ISIS/2009/isis-avgust-september-2009.pdf?s-
fvrsn=67842836_2˃ (21. 11. 2016).
3. Vloga pacienta in zdravnika v procesu zdravstvene oskrbe.           
Živimo in zdravimo se v času, ko se pojavlja pritisk na prehod 
iz pasivnega k aktivnemu pacientu. A obe strani, pacient 
in zdravnik še nista pripravljeni sprejeti spremenjenih vlog. 
Zato se lahko hitro pojavi dvom v zdravnikovo diagnozo.
Pacientovo laično znanje namreč spodjeda zdravnikovo presojo 
in razvrednoti njegovo strokovno znanje. To posledično vodi 
v kronično nezadovoljstvo in razvrednotenje poklica. Na 
drugi strani pa je pacient v dilemi, ali sme svoje pomisleke in 
potencialne laične diagnoze ter druga odprta vprašanja deliti z 
zdravnikom, ali ne.
4. Naraščajoče število pritožb v odnosu zdravnika do pacienta.
»Narašča število pritožb, ki se nanašajo na odnos zdravnika do 
pacienta«, je povedala Biserka Inkret, zastopnica pacientovih 
pravic v Celju. Leta 2009 je obravnavala kar 586 pritožb. 
Nezadovoljstvo pacientov izhaja iz osebnih negativnih 
izkušenj, nesramnega odnosa medicinskega osebja, arogantnih 
zdravnikov, čakalnih dob in podobno. Problem le-teh pa po 
mnenju Hadner Hvala, sega globoko v sistem zdravstva v 
Sloveniji.23 Predpostavlja se, da vzvišen in aroganten odnos 
medicinskega osebja najverjetneje tiči v širši zdravstveni 
ureditvi. Zdravstveni izvajalci so preobremenjeni; preveč časa 
izgubijo z administracijo; imajo preveliko število pacientov, ki 
jih dnevno obravnavajo; delajo v nemogočih delovnih okoljih, 
z zastarelo opremo; njihove delovne norme so prezahtevne, in 
podobno. Vse našteto lahko pripelje do določenega obnašanja 
zdravniškega osebja. Na spletnih platformah se najde veliko 
enako mislečih zdravnikov, ki so prepričani, da je prijaznost 
zdravnika do pacienta vseeno zelo pomembna pri celotni 
izkušnji pacienta v času zdravljenja.24 
23 Sergeja HADNER HVALA, Pacienti: Zdravniki ničesar ne pojasnijo, 
žurnal24, 17.junij 2010, dostopno na ˂https://www.zurnal24.si/slovenija/pacien-
ti-zdravniki-nicesar-ne-pojasnijo-85461˃ (22. 11. 2016).
24 V prilogi je primer; razmišljanje zdravnika Marjan Fortune, z naslovom: 
Komunikacija med zdravniiki, bolniki in svojci. 
Veliko se govori o problematiki slabe komunikacije in povezanosti 
med različnimi nivoji zdravstvenega varstva. Analiza zdravstvenega 
sistema v Sloveniji, ki so jo pripravili Ministrstvo za zdravje, 
Svetovna zdravstvena organizacija ter European Observatory on 
Health Systems and Policies, je pokazala, da so ciljne skupine 
ključnih deležnikov opozorile na vrsto ovir pri izboljšanju 
koordinacije med primarno in sekundarno ravnjo zdravstvenega 
varstva v zdravstvenem sistemu v Sloveniji.25
Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2015-2025 
prav tako opozarja na nujnost boljše povezanosti med nivoji 
zdravstvene dejavnosti. O tovrstni problematiki opozarja tudi 
Svetovna zdravstvena organizacija, ki je pripravila za Slovenijo 
analize o trenutnem stanju v državi.26
Nekdanja ministrica za zdravje Milojka Kolar Celarc je povedala, 
da je treba najprej povečati število zdravstvenih ekip in izboljšati 
povezovanje med posameznimi zdravstvenimi nivoji, da bo lahko 
imel bolnik celovitejšo oskrbo. To za pacienta pomeni učinkovitejšo 
obravnavo in dostopnost do mnenj različnih strokovnjakov.27 
Jožica Eder, diplomirana medicinska sestra se zaveda tovrstne 
problematike ali bolje rečeno potenciala. Pravi: »Če želimo torej 
izkoristiti vse prednosti, ki jih ponuja sodoben proces zdravstvene 
nege, je nujno potrebno, da začnemo z njim že v ambulanti 
splošnega oziroma družinskega zdravnika. S tem bomo dosegli, da 
bodo pacienti prehajali v višje nivoje zdravstvenega sistema bolje 
pripravljeni in tako potrebna kontinuirana zdravstvena nega bo 
lahko zaživela v vseh smereh.«28
25 Analiza zdravstvenega sistema v Sloveniji; povzetek in ključne 
ugotovitve, Ministrstvo za zdravje RS, Ljubljana 2016, dostopno na <http://www.
mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/pageuploads/Analiza/analiza_ZS_povzetek_in_kl-
jucne_ugotovitve_lektorirana_verzija.pdf> (24. 11. 2016).
26 Ministrstvo za zdravje, Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega 
varstva 2015 - 2025, junij 2015, dostopno na <http://www.mz.gov.si/fileadmin/
mz.gov.si/pageuploads/PPT_13.6._Resolucija/ResNPZV.pdf> (24. 11. 2016).
27 L. L., G. C., Zdravstveni sistem ni optimalen, a vseeno daleč od 
kolapsa, MMC RTV SLO, 8. januar 2016, dostopno na ˂https://www.rtvs-
lo.si/zdravje/novice/ministrica-zdravstveni-sistem-ni-optimalen-a-vsee-
no-dalec-od-kolapsa/382890˃ (24. 11. 2016). 
28 Jožica EDER, Ambulanta primarnega zdravstva- vstopna vrata v 
zdravstveni sistem, Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije, str. 1, dostop-
no na ˂https://www.zbornica-zveza.si/sites/default/files/kongres_zbn_7/pdf/122B.
pdf˃ (24. 11. 2016).
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7.2 KLINIČNA POT PACIENTA
Zdravstveni sistem v osnovi sestavljata pacient in zdravstveni 
izvajalec. Slednji kot gradnik zdravstvenega sistema izhaja iz 
svojega izobraževanja ter nosi odgovornost za kakovostno 
zdravstveno oskrbo. Pacient pa kot uporabnik sistema, sistem sproti 
spoznava, pri čemer ni nujno, da ga tudi razume. 
Klinična pot pacienta gre po zaporednih nivojih zdravstvenega 
varstva. Pacientov prvi stik s sistemom je primarna zdravstvena 
dejavnost, ki si jo lahko predstavljamo kot vrata v zdravstvo.
Shema desno prikazuje klinično pot pacienta, povzeto po Priročniku 
za oblikovanje kliničnih poti. Pacient se lahko v zdravstvenem okolju 
giblje v treh nivojih zdravstvenega varstva. Prvi nivo predstavlja 
družinsko medicino, torej obravnavo pri izbranem osebnem 
zdravniku. Sem spadajo tudi osnovne diagnostične preiskave in 
obravnave s strani različnih služb znotraj zdravstvenih domov. Ko je 
pacient napoten v specialistično ambulanto, bolnico ali zdravilišče, 
pa se nahaja na sekundarnem nivoju. Naslednji, terciarni nivo 
zdravstvenega varstva predstavlja okolje kliničnega oddelka, znotraj 
katerega je pacient poslan na specialistične diagnostične preiskave.
SLIKA 4 Klinična pot pacienta – povezave med nivoji zdravstvenega varstva (prikaz: osebni arhiv).
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V nadaljevanju poglavja so zapisani primeri dobrih praks iz tujine, 
sledijo pa jim primeri dobrih praks iz Slovenije.
Pri izbiri primerov dobre prakse iz tujine je upoštevano, da je v 
proces vključen tudi oblikovalec. Splošno, se v tujini oblikovalec 
pogosteje vključuje v načrtovanje zdravstvenega procesa ali pri 
načrtovanju njegovih izboljšav.29
Oblikovanje je načrtovanje in implementacija produktov, 
komunikacij in storitev, z namenom vplivanja na človekovo 
zaznavanje, znanje, čustva, izražanje in odnos. Pri tem k zdravstveni 
oskrbi ne prispeva le iz estetskega vidika, temveč vpliva na človeške 
dejavnike, gradi prostor (materiali) in načrtuje procese (klinične 
poti). Oblikovanje je praksa, ki je usmerjena v uporabnika, temelji 
na dokazih in je usmerjena k rezultatom. Uporabnik je vpleten v vse 
faze načrtovanja in implementacije produkta ali storitve, pri čemer 
se ga povezuje z ostalimi deležniki in opolnomoči pri izboljšavi 
zdravstvene storitve.30  
Vlogo oblikovanja v tujini priznavajo večje in prepoznavnejše 
klinike, kot so Mayo Clinic (Amerika), NHS Institute for Innovation 
and Improvement (Anglija), Helix Centre (Anglija) ali Radboud 
ReShape Center (Nizozemska). Veliko vlogo pri deljenju informacij 
dobrih praks ter mreženju prispevajo tudi prepoznavnejše 
konference, ki povezujejo oblikovanje in zdravstveno storitev. Te 
so: IDSA Medical Design Conference, HCD Healthcare Design 
konferenca in sejem, HIMSS, Transform Conference (Mayo Clinic), 
HXR Conference, Design4Health Conference. Vlogo oblikovanja 
znotraj zdravstvenega procesa pa lahko beremo tudi v znanstvenih 
publikacijah, kot so: Healthcare Design, Journal of Healthcare 
Design, HSJ, Continua Design Guidelines in ostale. 
29 IDSA medical design conference 2016: from volume to value, dostopno na 
<http://www.idsa.org/2016Medical> (15. 5. 2017).
30 Jorge FRASCARA in Guillermina NOËL, Reviewing health design, v: White 
paper health & design, 2016, str. 9.
Sledijo štirje primeri dobre prakse.
Model zdravstvene oskrbe Radboud Reshape v procesu zdravljenja 
v središče obravnave postavlja pacienta. Pri tem mu skozi 
komunikacijski kanal z zdravnikom, na daljavo omogoči spremljanje 
dnevnih parametrov in meritev. S tem vzpostavlja njuno 
medsebojno sporazumevanje. Posledično neposredno izboljšuje 
pacientovo kakovost življenja in mu omogoča, da aktivno sodeluje 
v procesu zdravljenja.
Drugi primer prihaja iz Helix Centre in se neposredno navezuje na 
komunikacijo in pripravo pacienta na posvet z zdravnikom. Opisan 
je skozi primer priprave pacienta na operacijski postopek, pri čemer 
je cilj pacienta informirati.
Tretji primer se prav tako navezuje na pripravo na posvet pacienta 
z zdravnikom, pri čemer je pacient tisti, ki sledi svojemu procesu 
zdravljenja in je nosilec svojih zdravstvenih podatkov. S tem 
vzpostavlja komunikacijo med svojim napotnim zdravnikom in je 
hkrati prenašalec informacij med nivoji zdravstvene oskrbe.
Četrti primer nagovarja zdravnika ali študenta medicine k 
nenehnemu izpopolnjevanju znanj komunikacije s pacientom in 
pravilne vzpostavitve njegove diagnoze. 
Predstavljeni primeri tako izhajajo s področij: modela zdravstvene 
oskrbe, povezovanj digitalnih rešitev z domačim okoljem, 
predstavljajo digitalne rešitve in njihov vpliv na informiranje 
pacienta, njegovo vključevanje v proces zdravljenja, izobraževanje 
zdravstvenih izvajalcev, in hkrati zajemajo človeške faktorje v 
pripravi na komunikacijo med pacientom in zdravnikom.
7.3 PRIMERI DOBRIH PRAKS V TUJINI
SLIKA 5 Shema primerov dobrih praks (osebni arhiv).
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7.3.1 Model zdravstvene oskrbe Radboud 
Reshape31
Radboud Reshape model zdravstvene oskrbe31je program 
Medicinskega centra Radboudške univerze (RUMC) na 
Nizozemskem, ki je bil leta 2010 vpeljan z namenom izboljšati 
in približati proces zdravstva pacientu ter doprinesti inovacije v 
prakso. Prednost, ki jo izkoriščajo pri razvoju rešitev, je razumevanje 
uporabnikov za katere se načrtuje, ter načrtovanje pri kateremu 
so prisotni vsi deležniki z uporabo oblikovalskega mišljenja oz. 
metodologije storitvenega oblikovanja.
Projekt se je pričel z razumevanjem dela zdravstvenih delavcev. 
Zdravnikom so zastavili vprašanje: »Zakaj delaš, kar delaš?« 
Ugotovili so, da so strokovnjaki za svoje področje (specialisti) 
izgubili povezavo s širšim namenom, ki je izboljšati zdravje ljudi 
– izgubili so stik s pacientom. Zdravniki v pacientu niso več videli 
človeka, ampak njegove simptome, ki jih narekujejo bolezen ali 
poškodbe. Pacientov glas pa se izgublja v birokraciji in finančnih 
omejitvah pri vsakem posvetu z zdravnikom. Postavili so cilj: 
vzpostaviti novo prakso z vizijo: pacient kot partner.
Projekt so razdelili na tri faze vzpostavitve novega modela 
zdravstvene oskrbe. V prvi fazi so razvili in implementirali 
nove produkte, ki vzpostavljajo komunikacijo med pacienti in 
zdravstvenimi delavci. V drugi fazi so ustanovili novo smer B 
izobraževanja na medicinski fakulteti, kjer vzpodbujajo diskusijo 
in razvoj sodelovanja med zdravstvenimi delavci in pacienti kot 
partnerjev. V tretji fazi projekta organizirajo dogodke in konference 
z namenom združevanja ljudi različnih strok in deljenja idej. 
Kot ključ do dobrega produkta navajajo enostavnost za uporabo. 
Namreč, na podlagi raziskave so ugotovili, da kar 90 % inovacij v 
zdravstvu propade zaradi slabe uporabniške izkušnje, saj pacient o 
pravilni uporabi produkta ponavadi ni informiran. Hkrati, vsak nov 
produkt soustvarjajo skupaj z medicinskim osebjem in pacienti, pri 
čemer je kar 75 % projektov po testiranju popolnoma spremenilo 
izhodiščno idejo po posvetu s pacienti.
31 Povzeto po: Joyce YEE, Emma JEFFERIES in Lauren TAN, Design 
transitions: inspiring stories, global viewpoints, how design is changing, 
Amsterdam 2013, str. 158-165. 
Potek razvoja produkta:
• predstavitev identificiranega problema ali možne rešitve;
• skupinska odločitev in diskusija, ali gre za resničen problem, ki 
ga je vredno raziskati;
• vpeljava vseh deležnikov v projekt (oblikovalci vodijo skupino 
deležnikov: pacienti, družinski člani, medicinsko osebje, IT 
osebje, finančno osebje itd.), ki zopet redefinirajo problem.
Cilj pri razvoju produkta: 
Vzajemno načrtovanje uporabniku razumljivih produktov in 
uporaba vsakodnevne tehnologije na enostaven način. 
Eden izmed rezultatov izbranega projekta je nadgrajena osebna 
tehtnica, ki pacientom s težavami s srcem izboljšuje kakovost 
življenja. Pacient je pred tem produktom moral na pregled k 
zdravniku enkrat tedensko, kjer so mu izmerili težo in krvni 
tlak. Nadgrajena tehntnica pa ima vgrajen wi-fi oddajnik, ki 
avtomatsko prenaša podatke na portal, preko katerega dostopata 
in komunicirata pacient in zdravnik. Na ta način se zmanjša število 
obveznih obiskov v bolnišnici, pacienta pa se vključi v potek in 
nadzor nad lastnim zdravjem.
Izbrani primer nadgrajene tehtnice je pokazal, kako je trenutna 
situacija prejemanja zdravstvene oskrbe sebična pacient saj mora v 
bolnišnico, da prejme zdravstveno oskrbo. Temu sledi tudi produkt: 
potek pacientovega dneva se tako ne prilagaja zdravstveni ustanovi 
ali zdravniku, ampak mu tehnologija omogoča, da se zdravi doma. 
Ob tem so zaznali, da je pomembno doseči spremembo v 
miselnosti: v vseh strateških planih je pacient označen kot partner; 
vse pa se implementira skozi storitveno načrtovanje.
SLIKA 6 Filozofija razvoja produktov Radboud Reshape (osebni arhiv).
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7.3.2 Kako približati predoperacijski postopek 
pacientu
Helix Centre predstavlja sodelovanje med izobraževalno ustanovo 
in večjim zdravstvenim centrom. Multidisciplinarna ekipa, znotraj 
katere delujejo oblikovalci, je postavljena v zdravstveno okolje s 
ciljem, da prepoznava resnične težave zdravstvenega procesa ter 
skozi raziskavo podaja konkretne merljive rešitve.32
Izhodišče za raziskavo33 je predstavljal program Izboljšanega 
okrevanja (Enhanced Recovery)34, pri kateremu so s pomočjo 
informiranja in aktivacije pacienta, zmanjšali število dni bolnišnične 
zdravstvene oskrbe, izboljšali splošno okrevanje ter pacientovo 
izkušnjo. Podobno so želeli prenesti v oskrbo pri pripravi pacientke 
na operacijsko odstranitev maternice (histerektomijo). 
Raziskava se je izvajala znotraj treh specialističnih ambulant, 
in je vključevala paciente, izvajalce zdravstvene oskrbe in 
multidisciplinarno skupino raziskovalcev. Ugotovili so, da je 
potencial razvoja programa Izboljšave oskrbe večji, kot se je 
sprva predvidelo. Pri tem so izpostavili pomen pacientove aktivne 
vloge pred operacijo, ki je vplivala na enako pomembno vlogo 
po operaciji. Priložnost izboljšave so tako zaznali v aktivni vlogi 
pacienta in njegovi opolnomočenosti.
Skupaj so pripravili in testirali aplikacijo, v katero so zajeli 
pacientove vpoglede in vpoglede zdravstvene službe pridobljene 
z raziskavo. Aplikacija namenjena pacientkam pred operacijo, 
je poleg ključnih informacijah za pacienta, ponudila tudi oceno 
podpore domačega okolja in pripravljenost na sodelovanje po 
operaciji. 
Rezultat je pokazal, da se ključ do sodelovanja in uspešnega 
zdravljenja, kaže že v vključevanju pacienta pred operacijo. 
Nujno je tudi spremljanje pacientove aktivnosti po operaciji. Med 
pacientom in zdravnikom pa se s pomočjo te vzpostavlja primerna 
komunikacija.
32 Helix centre, dostopno na <https://helixcentre.com/about> (3. 12. 2017).
33 Making pre-surgery more human, Helix centre, dostopno na <https://
helixcentre.com/case-studies/patient-activation-before-surgery> (3. 12. 2017).
34 Enhanced recovery, NHS, dostopno na <https://www.nhs.uk/conditions/
enhanced-recovery/> (1. 6. 2018).




Primer prikaza zgodovine zdravstvene oskrbe posameznika je 
nastal v sodelovanju med oblikovalko Katie McCurdy in pacientom 
z dolgoletnimi zdravstvenimi težavami, ki so neposredno vplivale 
na njegovo kakovost življenja. Glavna težava, ki jo je izpostavil 
pacient, ki poleg tega, da nikoli ni dobil odgovora ali pojasnila o 
težavah, je frustracija, da so vedno znova (novi) zdravniki predlagali 
enak način zdravljenja. Počutil se je nemočnega, kot da ga nihče ne 
sliši. Skupaj z oblikovalko sta nato pripravila dokumentacijo in list z 
vprašanji za naslednji posvet z zdravnikom.35
Glavno izhodišče za načrtovanje priprave na posvet z zdravnikom, 
je predstavljala priprava vizualne predstavitve, ki učinkovito prikaže 
pacientove težave.
Skupaj sta zajela časovnico dogodkov: celoten pregled zgodovine 
dogodkov, simptomov, anamnez, pregledov. Vanjo sta vključila 
tudi hiter pregled rezultatov testiranj. Skozi časovnico je pacient 
dodal tudi dogodke, na katere je sicer pozabil. Pripravila sta tudi 
pregled trenutne težave: kdaj se pojavljajo simptomi, kakšni so in 
dogodke okoli njih. Za tem je pacient sestavil vizualno predstavitev 
svojih bolečin. Primerjala sta, kako se počuti, ko je dobro in kako se 
počuti, ko je slabo. Zapisala sta tudi, koliko časa se počuti slabo ali 
dobro.
Ob pripravi časovnice in primerjave občutij, sta sproti zapisovala 
vprašanja za zdravnika, in navajala morebitne vzroke za dogodek. 
Zajela sta tudi vso dokumentacijo in izvide v skupen dokument, 
in zapisala vse predloge, ki pacientu pomagajo ter kateri ne. Pred 
naslednjim pregledom pri zdravniku sta se skupaj pripravila na 
posvet in pripravila skupen načrt komunikacije z zdravnikom. 
Na posvetu je zdravnik povedal, da je celoten pregled zdravljenja 
učinkovit ter v veliko pomoč, pri čemer sta skupaj s pacientom 
določila nov potek zdravljenja. Pacient je torej tisti, ki sledi svojemu 
procesu zdravljenja in je nosilec svojih zdravstvenih podatkov. S 
tem se vzpostavlja komunikacija med osebnim zdravnikom in hkrati 
med nivoji zdravstvene oskrbe.
35 Katie MCCURDY, Blood and barbed wire: visualizing a friend’s complex 
health history, Medium, dostopno na <https://medium.com/pictal-health/blood-
barbed-wire-cfef600bfdd4> (1. 6. 2018).
7.3.3 Prikaz zahtevnejše zgodovine zdravstvene 
oskrbe35
SLIKA 8 Dokumentiranje simptomov in spremljanje zdravstvenega statusa (pridobljeno s <https://medium.com/pictal-health/blood-barbed-wire-
cfef600bfdd4>[5. 6. 2018]).
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7.3.4 Aplikacija Insimu patient36
SLIKA 9 Aplikacija Insimu patient (pridobljeno s < ).
izvajalcev.36 
medicine, programerji, oblikovalec in vodja sektorja za trg.
njegove pravilne vzpostavitve diagnoze. 
ter kateri pregled bo opravil. 




Sledijo izbrani primeri dobrih praks v Sloveniji, ki predstavljajo 
nadgradnjo zdravstvenega procesa na primarni ravni zdravstvene 
dejavnosti. Pri tem je bila večina ustvarjena na pobudo 
posameznikov, ki delujejo na področju zdravstvene dejavnosti. 
Le-ti so zaznali potrebo po izboljšavah zaradi različnih vzrokov 
preobremenitev: 
• Referenčne ambulante zaradi težnje po razbremenitvi 
ambulante in spremljanju preventivnih dejavnosti. 
• Telemedicinska podpora kroničnim bolnikom Slovenj Gradec je 
sledila povečevanju kakovosti življenja bolnika.
• Izbran primer organizacije dela ambulante družinske medicine 
pa predstavlja, kako lahko dobra organizacija ambulante 
pozitivno vpliva na njeno delovanje.
Ugotovitve, ki so skupne vsem, so:  
• Za dober projekt je nujno sodelovanje z vsemi deležniki od 
začetka načrtovanja projekta do implementacije in spremljanja 
izvajanja.
• Izpostavlja se pomembnost sodelovanja med zdravstvenimi 
delavci in različnimi sektorji delovanja, ki gradijo celovito 
obravnavo pacienta: timsko delo in povezovanje različnih 
specialnosti v osnovnem zdravstvu v skrbi za istega bolnika.
• Pomembno je ozaveščanje prebivalstva, ki gradi kakovostnejšo 
in varnejšo zdravstveno obravnavo.
Predstavljeni projekti so razdeljeni na tri področja, znotraj katerih 
sta opisana dva: prvi je izveden s strani zdravstvenega izvajalca, 
pri drugemu pa eno izmed aktivnih vlog pri načrtovanju ali 
implementaciji produkta, prevzema oblikovalec. 
Primeri, v katerih posamezniki »kršijo« vpeljane procese 
zdravstvene storitve, so izključeni. Namenjamo jim svoje 
poglavje: Posamezne rešitve in spregledane priložnosti izboljšav 
zdravstvenega procesa. 
Predstavljene dobre prakse:
1. Organizacija dela: 
a. Referenčna ambulanta; 
b. Organizacija zasebne ambulante.
2. Digitalne rešitve in telemedicinska podpora zdravljenju: 
c. Telemedicinska podpora kroničnim bolnikom Slovenj 
Gradec; 
d. Naprava za samokontrolo bolezenskega stanja pljučnih 
bolnikov.
3. Obrazci in administracijska opravila: 
e. Knjižica o antikoagulacijskem zdravljenju za bolnika; 
f. Sistem oblikovanja obrazcev za register Slovenija Donor. 
7.4 PRIMERI DOBRIH PRAKS V SLOVENIJI




Na ustanovitev referenčnih ambulant so vplivali zdravstveni 
izvajalci na primarnem nivoju. Le-te so v referenčni ambulanti 
prepoznali odgovor na splošno (pre)obremenjenost primarnega 
nivoja zdravstvene oskrbe, ki so hkrati posledica demografskih, 
organizacijskih sprememb ter zahtev po ozaveščanju pacientov. 
Referenčne ambulante so se kot pilotni projekt pričele izvajati 
aprila 2011, s šestdeset regijsko enakomerno razporejenimi 
ambulantami.37 
Referenčna ambulanta predstavlja razširitev zdravstvenega 
tima: poleg zdravnika družinske ali splošne medicine ter srednje 
medicineske sestre, sodeluje tudi diplomirana medicinske sestra. 
Njeno delo obsega preventivno dejavnost, zdravstveno vzgojo in 
redne preglede bolnikov s kroničnimi obolenji.38 
Cilj projekta je smiselna porazdelitev dela med ambulantami 
družinske medicine, zagotavljanje celostne obravnave pacientov 
ter ustvarjanje zadovoljnih in osveščenih pacientov. Sočasno to 
pomeni tudi večjo dostopnost prebivalcev do kakovostne in varne 
zdravstvene oskrbe ter skrajševanje čakalnih dob.39 Po prepričanju 
Antonije Poplas Susič, zdravnice družinske medicine, referenčne 
ambulante pomenijo veliko razbremenitev zdravnikov: »Sama imam 
tovrstno ambulanto od junija 2012. Z njo mi dnevna frekvenca 
stikov z bolniki v povprečju pade z okoli 45 na približno 30. Bolniki 
so referenčne ambulante sprejeli za svoje.«40
Uvedba referenčnih ambulant se je izkazala za enega od 
pomembnejših vsebinskih projektov na področju krepitve 
osnovnega zdravstvenega varstva.41
37 Saša PEČELIN in Maja SOČAN, Referenčne ambulante: izkušnje 
diplomiranih medicinskih sester, Obzornik zdravstvene nege, str. 157–162, 
dostopno na <http://www.obzornikzdravstvenenege.si/2016.50.2.157> (16. 2. 
2017).
38 Referenčne ambulante v ZD Kranj, Zdravstveni dom Kranj, dostopno na 
<http://www.zd-kranj.si/refamb.html> (13. 11. 2016).
39 Prav tam.
40 Andreja REBERNIK, Evropska zdravnica leta, ki ji je uspelo razbreme-
niti družinske zdravnike, Siol, 8. 5. 2014, dostopno na <http://siol.net/siol-plus/
junaki-za-jutri/evropska-zdravnica-leta-ki-ji-je-uspelo-razbremeniti-druzin-
ske-zdravnike-363475?image=2> (29. 11. 2016).
41 Referenčne ambulante, Ministrstvo za zdravje, dostopno na <http://
www.mz.gov.si/si/pogoste_vsebine_za_javnost/referencne_ambulante/> (3. 4. 
2017).
SLIKA 11 Razporeditev dela v referenčni ambulanti (osebni arhiv).
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Pripravila: Maja Wolf
7.4.2 Organizacija zasebne ambulante
Ambulanta družinske medicine s koncesijo izpostavljamo kot dobro 
prakso zaradi:
1. Načina vodenja in organizacije:    
Vsi pacienti so naročeni. To pomeni zagotovitev pregleda nad 
pacienti in omogoča večjo fleksibilnost pri delu. Ob koncu 
delovnika se pregleda redno administracijsko delo, pospravi 
pacientove kartoteke ter pripravi nove za naslednji dan. 
Ambulanta je s tem že dan prej pripravljena na nov delovni dan.
2. Dobre pacientove izkušnje:          
Pacienti so naročeni na določen interval. Že pri naročanju se 
izvaja prva triaža bolnikov. Pacienti se redno naročajo na deset 
minut, medtem ko zdravnica osebno naroča nujnejše paciente 
znotraj okvirja petih minut. Posledično v čakalnici ni čakanja (ob 
opazovanju skozi celoten delovnik, je pacient najdlje čakal okoli 
deset minut).  
3. Komunikacija s pacientom:      
Prvotna komunikacija s pacientom je zagotovljena že ob 
naročanju. Zdravnica nudi krajša posvetovanja preko telefona, 
da presodi nujnost zdravstvenega stanja pacienta. Drugi 
vidik komunikacije se zgodi ob prihodu pacienta v čakalnico. 
Namreč, ambulanta ohranja odprta vrata med čakalnico in 
sobo medicinske sestre. Tako nudi pregled nad dogajanjem v 
čakalnici ter triažo, pacient pa je ob prihodu takoj povabljen 
k medicinski sestri, da lahko sporoči svoj razlog prihoda. Ob 
posvetu pacienta in zdravnice, se zdravnica postavi v vlogo 
posvetovalca. Pacienta informira o rabi zdravstvenega sistema 
in aktivno preverja razumeto. S tem ga posledično želi aktivirati 
v skrbi za svoje zdravje in ga vanj tudi vključuje.
SLIKA 12 Organizacija zasebne ambulante (osebni arhiv).
bolnikom Slovenj Gradec
SLIKA 13 Rezultati telemedicinske podpore
V Splošni bolnišnici Slovenj Gradec so s spremljanjem parametrov 
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7.4.4 Naprava za samokontrolo bolezenskega 
stanja pljučnih bolnikov45
Diplomsko delo Boruta Keržiča, študenta industrijskega oblikovanja 
je nastalo v študijskemu letu 2012/2013, pod mentorstvom 
profesorja Jureta Miklavca.45 
Študent je zaznal potrebo po izboljšavi pristopa k zdravljenju 
kronične obstruktivne pljučne bolezni (KOBP) in astme. Pri tem se 
je spopadel z izzivom pogostih obiskov zdravstvenih ustanov in 
stigmatizacije bolnika.
Skozi raziskavo se je ukvarjal z razumevanjem bolezni, s samim 
zdravljenjem, občutji bolnika in psihosocialnimi motnjami, 
samozdravljenjem in samokontrolo. Pregledal je tržišče, obstoječe 
rešitve in tehnologije na trgu. 
Svoj cilj je dosegel z vzpostavitvijo rednega nadzora ali bolnikove 
kontrole nad boleznijo, ki pripomore k stabilizaciji in k splošnemu 
izboljšanju zdravstvenega stanja. Ker je napravo oblikoval 
kot del vsakdanjega predmeta - ure, bolniku ne daje občutka 
drugačnosti ali izpostavljenosti, s čimer briše mejo med zdravimi 
in bolnimi osebami. Ključen izziv je dosegel tudi z razumljivo in 
preprosto uporabo naprave. Hkrati je napovedal povezavo skozi 
komunikacijska omrežja med bolnikom in zdravnikom.  
45 Borut KERŽIČ, Naprava za samokontrolo bolezenskega stanja pljučnih 
bolnikov: diplomsko delo B, Ljubljana: Akademija za likovno umetnost in 
oblikovanje Univerze v Ljubljani, 2013, dostopno na <https://www.borutkerzic.
com/breathtaking-wristlet> (7. 6. 2018).




7.4.5 Knjižica o antikoagulacijskem zdravljenju 
za bolnika46
Knjižica Antikoagulacijsko zdravljenje: Navodila bolniku je vsebinsko 
odličen primer dobre prakse v Sloveniji, ki jo prejme bolnik in 
katerega informira o zdravljenju na razumljiv in enostaven način. 
Z antikoagulacijskem zdravljenjem se zdravi atrijsko fibrilacijo, ki 
je motnja srčnega ritma. Njen nereden srčni utrip povzroči, da je 
tok krvi v srcu upočasnjen, zato lahko v srcu nastanejo strdki, ki 
potujejo po krvnem obtoku proti možganom in povzročijo kap.
Z zdravljenjem se preprečuje trombembolične zaplete in krvavitve 
(primer: možganska kap). Z zdravljenjem je nujno pomembno 
izobraziti pacienta, saj je za pacienta lahko ta način zdravljenja, ob 
poškodbah ali drugih odstopanjih, zelo nevaren.46
Naveden primer je izbran, saj dopolnjuje osnovno (in 
prepogosto pozabljeno) komunikacijo z zdravnikom, in zajema 
vse informacije, relevantne za pacienta. Posledično vzpostavlja 
posredno komunikacijo tudi z bližnjimi člani pacienta, saj jih pisno 
informira. Knjižica je nastala na pobudo pacientov in zdravstvenih 
izvajalcev, saj so prepoznali prevelik razkorak v medsebojnem 
sporazumevanju.
Knjižica je nastala z namenom preprečevanja hujših posledic 
zdravljenja in splošne preventive ter vsebuje:
• splošne podatke o zdravljenemu pacientu, ter številko osebnega 
zdravnika;
• splošna navodila o ravnanju in vedenju, ki jih mora poznati 
bolnik;
• informacije o antikoagulacijskemu zdravljenju in zakaj ter kako 
se bolnik zdravi; 
• informacije, na kaj mora biti bolnik pozoren - simptomi, ki niso 
nevarni in kaj ogroža življenje - ter kako odreagirati v določeni 
situaciji;
• posebnosti zdravljenja z zdravilom, ki ga jemlje bolnik.
46 Antikoagulacijsko zdravljenje, Društvo za zdravje srca in ožilja, dostopno 
na <http://zasrce.si/clanek/af_antikoagulacijsko_zdravljenje/> (21. 5. 2018).
SLIKA 15 Knjižica o antikoagulacijskem zdravljenju za bolnika (osebni arhiv).
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Pripravila: Maja Wolf
7.4.6 Sistem oblikovanja obrazcev za register 
Slovenija Donor47
Diplomsko delo Eme Jeras, študentke grafičnega oblikovanja je 
nastalo v študijskemu letu 2013/2014, pod mentorstvom profesorja 
Ranka Novaka in profesorice Petre Černe Oven. Trenutno je 
projekt v pripravi za izvedbo, skupaj v okviru marketing kampanije, 
ki jo izvaja Futura. Projekt je ves čas razvoja potekal kot tesno 
sodelovanje med oblikovalko, strokovnjaki in uporabniki.47  
Avtorica je pri delu na registru Slovenija Donor opazila, da so 
obrazci za iskanje prostovoljnih nesorodnih darovalcev kostnega 
mozga dotrajani in nefunkcionalni. Posledično zaposlenim obrazci 
pravzaprav pomenijo oviro v komunikaciji med njimi in povzročajo 
izgubo časa. 
Raziskala in analizirala je dosedanji sistem obrazcev, ter hkrati 
iskala mnenja in izkušenje različnih uporabnikov. Sledil je pregled 
obstoječih obrazcov, iz katerih je nato odstranila nepotrebne 
informacije. Skupaj s strokovnimi delavci je analizirala izpolnjene in 
prazne obrazce. Šele nato se je lotila procesa izdelave, ki je potekal 
iterativno, s testiranjem vzorcev na uporabnikih.
Analiza je pokazala, da obrazci vsebujejo:
• vsebinsko nepomembne elemente;
• napačno hierarhično postavitev vprašanj in tabel;
• premajhne ali prevelike prostore za vpisovanje podatkov;
• neenotnost tipa vprašalnika (enaki tip odgovora je mogoče 
označiti z obkroževanjem, podčrtavanjem, s kljukico itd.);
• napačna izbira tipa vprašalnika;
• nepotrebna vprašanja;
• spreminjanje oblike obrazca v primeru napake pri izpolnjevanju;
• možnost spreminjanja vprašanj ponudnika in odgovorov 
uporabnika;
• splošni videz.
Testiranja prenovljenih obrazcev (digitalnih in tiskanih) so pokazala, 
da so novi, prenovljeni obrazci (oblikovani na podlagi kriterijev 
časa in razumevanja) bistveno bolj berljivi in funkcionalni. Po 
opravljenem testiranju so testiranci izpolnili anketni vprašalnik. 
47 Javni sektor: nosilec napredka? (ur. Barbara Predan), Ljubljana 2015, str. 
15-20. 
SLIKA 16 Sistem oblikovanja obrazcev za register Slovenija Donor 
(Ema Jeras, Ljubljana).
Preverjalo se je: jezik, obliko, berljivost, časovni okvir izpolnjevanja 
in posredovanja, funkcionalnost, preglednost ter shranjevanje 
in arhiviranje. Najbolje ocenjena kategorija je bila razumljivost 
vprašanj. Povprečna ocena vseh kategorij starih obrazcev je bila 
6,3 točke, povprečna ocena vseh kategorij novih obrazcev pa 9,3 
točke, kar potrjuje, da so novi obrazci bolj prilagojeni uporabnikom 
in lažji za uporabo.
Rezultati prenove obrazcev:
• celotno število obrazcev se je zmanjšalo za 35 %;
• povprečen prihranek časa pri izpolnjevanju obrazcev je 64 %;
• s funkcionalno izboljšanimi obrazci je oblikovalka omogočila 
hitrejše in natančnejše potovanje informacij, posledično 
pospešila iskanje skladnega darovalca in še dodatno 
pripomogla k prihranku časa, ki je za bolnika v dani situaciji 
neprecenljiv;
• predlagana uvedba elektronskih obrazcev bi pocenila tiskanje in 
zmanjšala porabo papirja.
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Kje tiči prihodnost zdravstvenega procesa in ali bo digitalizacija 
v procesu zdravstva sprožila odmik od neposrednega stika med 
izvajalcem zdravstvene dejavnosti in pacientom? S porastom novih 
tehnologij, se pojavlja tudi vprašanje o prihodnosti zdravstva 
skozi zagotavljanje kakovostne in varne storitve. Odgovor na to 
vprašanje pa pogosto tiči v osebnem, človeškem stiku.  
Pri Future Health Index so pripravili poglobljeno raziskavo, v katero 
so zajeli več kot 33.000 zdravstvenih izvajalcev, zavarovalničarjev in 
pacientov, ter 19 držav preko 5 kontinentov.48 
Njihove glavne ugotovitve so:
• Opolnomočenost pacienta predstavlja osrednjo temo pri 
razvoju zdravstvene storitve. Pri tem se strokovnjaki in splošna 
javnost strinjajo, da morajo digitalne tehnologije zagotoviti 
prenos zdravstvene oskrbe tudi v roke pacienta. 
• Zagotoviti je potrebno integracijo zdravstvenih sistemov 
(znotraj enega zdravstvenega sistema in med sistemi). Ta 
mora omogočiti zdravniku in pacientu celovit pregled nad 
posameznikovim zdravljenjem.
• Izpostavlja se partnerstvo med zdravnikom in pacientom, pri 
tem pa njuno izobraževanje in preventiva.
• Telemedicina, spremljanje zdravljenja na daljavo, in splošno 
digitalni potek zdravljenja, je dosegljiv že danes.49
49 Care that delivers, Future health index, dostopno na 




SLIKA 17 Stik z zdravnikom skozi napoved prihodnosti (osebni arhiv).
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8.1 PRIHODNOST ZDRAVSTVA SKOZI 
STORITEV
Pripravila: Maja Wolf
Poleg opolnomočenosti pacienta v procesu zdravljenja, se 
izpostavlja tudi proces obrnitve kurativne zdravstvene dejavnosti v 
preventivno zdravstveno dejavnost.50 
Napoved prihodnosti zdravstvene storitve lahko povzamemo skozi 
primer zdravstvene poti Madeline Casey. Predstavljena je njena 
današnja pot zdravstvene storitve in napoved storitve v prihodnje.51
Zdravstvena pot danes:
Madeline Casey je šestdesetletna univerzitetna profesorica 
filozofije, ki je do svojega osebnega zdravnika pristopila po dveh
mesecih močne srbečice in neprijetnih izpuščajev, ki so se ji
pojavili po telesu. Nedavno je opazila tudi manjše zatrdline po
vratu in dimljah. Na prvi pregled pri zdravniku je čakala en mesec,
zdravnik je zatrdline zabeležil, toda ni jim posvetil pozornosti. 
Dobi napotnico za dermatologa, ki ji predpiše zdravljenje. Stanje 
se ji poslabša, zato šest mesecev kasneje poišče drugo mnenje. 
Na pregled zopet čaka dva meseca, v tem času dobi mehurčaste 
razjede. Tudi drugi dermatolog ji ne uspe pomagati, zato pomoč 
poišče pri tretjem dermatologu. Tretji dermatolog reši težavo s 
kožo. Kljub vsemu se Madeline Casey ne počuti nič bolje. Izgublja
težo, zaradi zatrdlin v vratu težko požira. Vrne se do zdravnika, ki 
ji pove, da ima najverjetneje prehlad. Do sedaj se je Madelinejin 
Caseyjin vsakdan že povsem spremenil: počuti se utrujeno in se 
jo upošteva kot dolgotrajno invalidno osebo, čeprav do tega ni 
upravičena, saj nima diagnosticirane resnejše bolezni. Vrne se do 
tretjega dermatologa, ki jo zaradi slabih krvnih izvidov pošlje do 
hematologa. Razkrije se, da ima Madeline Casey napredovano 
obliko visoko malignega ne-Hodgkinovega limfona. Tukaj se zastavi 
vprašanje: zakaj je Madeline Casey potrebovala dve leti, da je 
prejela učinkovito oskrbo?
Zdravstvena pot jutri:
Ker se o prihodnosti veliko govori o ozaveščanju in preventivi, 
se Madeline Casey do zdravnika odloči že po spremljanju prvih 
znakov zdravstvenih težav. V lokalni ambulanti ali zdravstvenemu 
50 Prav tam
51 Philip C HÉBERTA, The world to be gained: the future of the doctor–pa-
tient encounter, UBC Medical Journal, II/6, sep. 2014, str. 6-8.
domu jo pregleda multidisciplinarna skupina izvajalcev. Z njihove 
strani prejme nujno napotitev na nadaljnje preiskave. Pri tem 
je nujno izpostaviti pomen stika in komunikacije med izvajalci 
zdravstvene dejavnosti in pacientom, saj nov pristop izrinja še 
vedno aktualen pristop, tj. zanašanje zdravnika na lastno intuicijo 
pri diagnosticiranju oziroma napotitvi pacienta k specialistu 
(izrinjanje empiričnega pristopa). Pravtako se bo od vsakega 
izvajalca zdravstvene dejavnosti zahtevalo znanje iz umetnosti in 
znanosti komunikacije s pacientom. To pomeni, da Madeline Casey 
ne bo preslišana ob prvem pregledu, prav tako ne bodo preslišane 
njene skrbi. V procesu zdravljenja bo sodelovala z zdravniškim 
timom, pri čemer bo dobila dodatne informacije o svojem 
zdravstvenem stanju preko internetnega omrežja. To pomeni, da 
bo informirana kot aktiven pacient in enakopravno soodločala o 
svojem nadaljnjem zdravljenju. S tem se krepi splošen primarni 
zdravstveni nivo. 
Ker prihodnost napoveduje, da osrednjo vlogo v zdravljenju 
prevzema pacient, ne bo več mesecev čakala na vrsto za 
pregled pri specialistu, temveč bo proaktivno vzpodbudena, 
da se ob spremembi zdravstvenega stanja vrne na pregled v 
lokalno ambulanto. Na pregledu se ponovno presodi o njenem 
nadaljnjem zdravljenju. Alternativno bo mogoča ponovna presoja 
o zdravstvenem stanju in zdravljenju tudi od doma, ki jih ponujajo  
komunikacijski kanali. 
Zaradi odmika od empiričnega pristopa zdravnika, bo tako kot 
zdravnik, tudi Madeline Casey poznala svoje kronične, dedne 
bolezni, alergije in prepoznavala nagnjenost k določenim boleznim. 
Po tem, ko bi bila Madeline Casey diagnosticirana za resnejšo 
obliko bolezni, kot je visoko maligni ne-Hodgkinov limfom, bi 
s pomočjo velikega podatkovja (big data) izvedeli, kateri način 
zdravljenja (tudi glede na ostale spremljajoče diagnoze) bi bil za 
njo najprimerejši. In nenazadnje, učinkovita terapija zdravljenja ne 
bo le odpravila bolezni in preprečevala prezgodnjo smrt, temveč 
bo izboljšala najpomembnejše - pacientovo kakovost življenja.
Seveda je za dosego takšne prihodnosti potrebno veliko predanosti 
posvečeno transparentnosti in izboljšavi v komunikaciji, predvsem 
s strani etično občutljivih izvajalcev zdravstvene dejavnosti, in pa 
prepoznavanje priložnosti v izboljšavi zdravstvene storitve s strani 
uprave.
SLIKA 18 Iz fragmentiranosti zdravnikov specialistov v celostno 
obravnavo, soodločanje in informiranost (osebni arhiv).
8.2 DIGITALNA TRANSFORMACIJA
zdravstva predstavljajo kratice SMAC. 
podatkovje ter oblak in povezanost (social, mobile, analytics and 
cloud). Ob besedi telemedicina in mZdravje (mobilno zdravje), 
big data), odprte 
online exchange network
namenjena oskrbi (care networking). 






5. Integracija podatkov, ki zagotavlja izboljšavo pacientove 
stroška zdravstvene oskrbe. 
zagotavljanje kakovosti.53
52 , dostopno na 
53 Pwc
SLIKA 19 SMAC kratica (osebni arhiv). 
8.2.1 Mobilne aplikacije in nosljive naprave
Nosljive naprave so dober primer interneta stvari (IoT), saj 
izmenjavanje podatkov preko 
interneta.59
59 Prav tam.
















SLIKA 20 Najpogostejše spremljani parametri nosljivih naprav (osebni 
arhiv).
SLIKA 21 Nosljive naprave kot del telesa (osebni arhiv).
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8.2.3 Omrežja in zdravstvena oskrba
Pripravila: Maja Wolf
8.2.2 Komunikacijski kanali, namenjeni 
zdravstveni oskrbi
Preko omrežij se gradi personalizirana zdravstvena oskrba, ki 
postaja neodvisna od lokacije zdravnika ali pacienta. 
Vzpostavlja se sistem, ki temelji na treh izhodiščih:62 
1. Oskrba kjerkoli (care anywhere).
2. Oskrba preko mreženja (care networking).
3. Posamezniku prilagojena oskrba (care customization).
1. Oskrba kjerkoli.
V prihodnosti se gre še korak dlje od obstoječih nosljivih naprav 
in senzorjev, ki omogočajo sledenje fiziološkim parametrom. 
Pametne naprave se povezuje s prenosljivimi diagnostičnimi 
orodji, preko katerih se vzpostavlja komunikacijsko omrežje 
ter v živo opravlja pregled. Zdravnik pregled vodi in pacientu 
podaja navodila za diagostični pregled. Izvid pregleda se pošlje 
kar preko komunikacijskega kanala. Pri tem je zelo pomembno 
sporazumevanje med zdravnikom in pacientom, ki mora biti 
v razumljivem jeziku. Prav tako se vodi enakovreden pogovor 
med deležnikoma. Pri tem je lokacija zdravniškega pregleda 
nepomembna, zato se izpostavlja prenos zdravljenja iz zdravstvene 
ustanove v domačo oskrbo. To pomeni, da se gradi na rešitvah, ki 
minimalno posegajo v potek dneva pacienta. S temi načini se bo 
poskušalo reševati trenutno izjemno drago (in mestoma nevarno 
- razvoj bolnišničnih bolezni in epidemij v času bivanja v ustanovi) 
zdravstveno obravnavo. Poleg finančnega, predlagano upošteva 
tudi časovni in človeški faktor. 
2. Oskrba preko mreženja.
Izhodišče za dobro in učinkovito oskrbo predstavlja tudi 
premagovanje specializacije in njegovo pregledovanje posameznih 
človeških delov. Vzpostavlja se multidisciplinarna skupina, ki 
posameznika obravnava celostno.
Pri tem se izpostavlja pomen standardizacije: po eni strani zaradi 
organiziranega in nadzorovanega zdravstvenega procesa, po 
drugi strani pa zaradi nedorečenih informacij, kaj naj vsebuje 
62 Eric DISHMAN, Health care should be a team sport, TED Talks, april 2013, 
dostopno na <https://www.ted.com/talks/eric_dishman_health_care_should_
be_a_team_sport?utm_campaign=ios-share&utm_medium=social&source=e-
mail&utm_source=email> (10. 4. 2016).
Eden od primerov so portali, namenjeni spremljanju pacienta, ki jih 
že danes vidimo po bolnišnicah. Tak primer je lahko portal Vitaly, 
namenjen zdravstvenim izvajalcem, slovenskega podjetja Parsek.61 
S prihodnostjo se napoveduje prenos podatkov v roke pacienta in 
pacientov portal. Med različnimi portali (namenjenim zdravnikom 
ali pacientom) se vzpostavlja neposredni komunikacijski kanal. 
61 Vitaly, dostopno na <http://www.vitaly-portal.com/en> (6. 6. 2018).
Komunikacijski kanali, namenjeni zdravstveni oskrbi, predstavljajo 
veliko prednost v zdravstveni obravnavi. Gre za povezovanje 
in hitro komunikacijo med zdravstvenimi delavci ali med 
zdravstvenimi delavci in pacientom. Da bi bili podatki objektivni 
in natančnejši, se preko oblačnih omrežij pošilja podatke, ki se jih 
pridobiva preko nosljivih naprav. Preko komunikacijskih portalov 
uporabniki nato spremljajo parametre in med seboj komunicirajo 
neodvisno od lokacije.60 
60 A HIMSS guide to participating in a health information exchange, HIMSS, 
dostopno na <http://www.himss.org/sites/himssorg/files/HIMSSorg/Content/
files/HIE/HIE_GuideWhitePaper.pdf> (29. 5. 2017).
SLIKA 22 Model izmenjave zdravstvenih informacij (osebni arhiv).
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8.2.4 Zakaj je izboljšava zdravstvene storitve 
pomembnejša od digitalizacije
Pripravila: Maja Wolf
• Projekti eZdravja ne dosegajo standardov kakovosti: trenutno 
zasebna podjetja pozivajo ZZZS k napredku, saj so ekipe 
projektov na NIJZ premajhne za zagotovitev kakovosti.
• Rešitve so prepogosto prekompleksne.
• Izpostavlja se problem javnega naročanja informacijskih storitev: 
problem kvalitete storitve in poziv k posodobitvi zakona in k 
zapisu smernic.
• Premajhna osveščenost vodstva z rešitvami dobrih praks in 
seznanitev z uporabo novih tehnologij.67
Na primarni ravni zdravstva se govori o redefiniciji obravnave 
zdravstvene storitve: leta 2012, ko je bila izvedena presečna 
študija, ki je merila povprečni čas, ki ga zdravnik nameni pacientu, 
je pokazala, da se je časovni faktor zmanjšal iz sedmih minut na 
šest. Poleg tega se ugotavlja, da se v zadnjih tridesetih letih na 
primarnem nivoju okoli zdravstvene storitve ni spremenilo veliko.68
Z uvedbo eZdravja v Sloveniji, trenutnim šestim minutam, ki jih 
povprečen zdravnik nameni pacientu za posvet, le-ta odšteje 
dodatne štiri minute časa za administrativno delo. Zaradi le-tega 
je lahko ogroženo pacientovo zdravje. Pacient je tako potisnjen v 
sistem, kateremu sta povprečno namenjeni dve minuti za aktivno 
komunikacijo.
Prehod iz dvajsetega v enaindvajseto stoletje in s tem sprememba 
v zdravstveni storitvi tako napovedujeta prenos fokusa iz zdravnika 
na pacienta in njegovo oskrbo. To pomeni, da se še trenutno 
tradicionalna medicinska praksa iz hierarhizirane strukture 
zdravstvene dejavnosti, kjer je pacient na dnu lestvice; v kateri se 
molči o zdravstvenih zapletih; in v kateri se individualni zdravnik 
sam odloča o pacientovemu načinu zdravljenja; kjer je zdravstvena 
storitev fragmentirana na zdravnike specialiste, ki so preozko 
usmerjeni in katera ne upošteva kakovosti življenja bolnika; obrača 
v smer v kateri za le-te ni prostora.
67 Prav tam. Zapis konference je dostopen v prilogah.
68 Okrogla miza: kaj delamo in kako se lahko povežemo vsi deležniki, ki 
delamo pri analizah in rešitvah za slovensko zdravstvo, v: Digitalno zdravstvo: Kaj 
so sanje in kaj realnost, Ljubljana 2016.
Če primerjamo splošno napoved prihodnosti zdravstva in 
jo postavimo v kontekst javnega zdravstva v Sloveniji, lahko 
izpostavimo prednosti, ki jih ima zdravstveni sistem pred tujim:
slovenskemu zdravstvu se pripisuje posebno prednost: da je 
mlada država z manjšim številom prebivalstva in že vso potrebno 
infrastrukturo (primer zdravstvene kartice). Tuji strokovnjaki 
ji pripisujejo potencial za prevzem vodilne države s področja 
zdravstvene storitve.65 Prav tako je Slovenija značilna po 
centraliziranih zdravstvenih domovih, ki zajemajo primarni nivo 
skupaj z osnovno diagnostiko in storitvami sekundarnega nivoja. 
Žal pa naša uprava ne zna izkoristiti zaznanih potencialov. Medtem, 
ko se na Ministrstvu za zdravje in na Zavodu za zdravstveno 
zavarovanje vse gleda skozi ekonomski vidik, v zdravstveno 
storitev potiskajo vse več nepotrebnega administrativnega dela. 
Na Zdravniški zbornici se sprašujejo, zakaj niso pri načrtovanju 
prihodnosti partnerji. Kot pravi Matjaž Fležar, predstojnik Klinike 
Golnik: »Kdo naj skrbi za kakovost storitev v zdravstvu? Finančni 
minister ali tisti, ki ve, kaj se dogaja? Dejstvo je, da zdravniki 
izhajamo iz potreb pacientov, brez denarja pa ni projekta.« Hkrati 
isto poudarja Nena Kopčavar Guček, predstavnica Združenja 
zdravnikov družinske medicine Slovenije ter dodaja, da so trenutni 
projekti nesprejemljivi, tako za zdravnika, kot za pacienta.66 
Očitki projektov eZdravja s strani zdravstvenega osebja so:
• Nesodelovanje z deležniki, ki jih projekt zajema: problematika 
nevključenosti zdravnikov v proces načrtovanja od samega 
začetka.
• Neupoštevanje obremenitev in procesov dela zdravstvenih 
delavcev.
• Izboljšati je potrebno komunikacijo med nivoji zdravstvene 
oskrbe in vpeljati standarde. 
65 Brian DE FRANCESCA, Čas za popolno prenovo zdravstvene oskrbe, v: 
Digitalno zdravstvo: Kaj so sanje in kaj realnost, Ljubljana 2016.
66 Zakaj verjamemo v digitalizacijo zdravstva, kako se lotevamo 
informatizacije in kako ta vpliva na klinično obravnavo bolnikov, v: Digitalno 
zdravstvo: Kaj so sanje in kaj realnost, Ljubljana 2016.
pisna dokumentacija. Zaradi nestandardariziranosti prihaja do 
nesporazumevanj med zdravniki in napak specializantov, napake, 
ki so finančno drage in hkrati pridejo z visoko stopnjo dejavnika 
tveganja: kar 80 % medicinskih zapletov nastane zaradi slabe 
komunikacije in koordinacije (nadzora) med nivoji zdravstvene 
oskrbe.63 
3. Posamezniku prilagojena oskrba.
Od leta 1948, ko so se začele naključne raziskave prebivalstva64, ki 
računajo povprečne vrednosti, nas zdravstveni sistem in farmacija 
tretira kot izračunano povprečje in ne kot individualno osebo z 
individualnimi lastnostmi. Danes nam visoko zmogljivi računalniki 
(high-perfomance computing), analitika in veliko podatkovje (big 
data) omogočajo zgraditi virtualen avatar oziroma model za vsak 
individuom, ki s pomočjo izmenjave informacij predvideva in 
računa vpliv zdravljenja v programski opremi in ne na človekovem 
telesu.
63 Prav tam.
64 Geoff ROYSTON, 100 years of operational research in health – UK 1948 
- 2048, dostopno na <https://www.theorsociety.com/Pages/ImagesAndDocu-




Te spremembe tudi napovedujejo: 
• Odprto komunikacijo med zdravnikom in pacientom.
• Sporazumevanje temelji na zaupanju in iskrenosti. 
• Komunikacija z interdisciplinarno skupino, ki pacienta obravnava 
celostno.
• Informiran pacient, kjer je pacient seznanjen o možnostih 
zdravljenja in enakopravno sodeluje pri odločitvah z 
zdravnikom.69
69 Philip C HÉBERTA, The world to be gained: the future of the doctor–pa-
tient encounter, UBC Medical Journal, II/6, sep. 2014, str. 6-8.
Skupaj z napredkom digitalizacije, se napovedujejo tudi druge 
prednosti razvoja tehnologije. Navedene prelomne tehnologije 
popolnoma spreminjajo vzorec mišljenja in obnašanja 
zdravstvenega osebja in pacientov.70
1. Navidezna resničnost (virtual reality).
Navidezna resničnost je pomembna na izobraževalnem 
področju, kjer se študenti ali pripravniki spoznavajo z 
navideznim prikazom resničnosti. Pomembno lahko prispeva 
tudi pri pripravi na zahtevnejšo operacijo. V preventivne 
namene se lahko s pomočjo navidezne resničnosti splošno 
javnost informira in motivira v skrbi za svoje zdravje. Splošno 
lahko ogromno vlogo igra pri optimizaciji zdravstvenih 
procesov.
2. Tehnologija tridimenzionalnega tiska (3D tisk).71 
Tehnologija tridimenzionalnega tiska že danes revolucionira  
zdravstveno oskrbo. Prenaša se na področja: izdelave 
prilagojene protetike za posameznika, vzorcev biotiskanja 
in inženirstva, tisk vzorcev kože za kronične opekline, tisk in 
doziranje zdravil, priprava na operacijo, tisk slik itd.
3. Umetna inteligenca (artificial intelligence).
Vzpostavlja se algoritem, ki s pomočjo analitike zbira podatke 
splošne populacije in posameznika. Na podlagi vnešenih 
podatkov o pacientu (lahko preko nosljivih naprav in senzorjev), 
umetna inteligenca predlaga diagnozo. Ker pa ne zaznava 
človeških faktorjev, kot so pacientove stiske, zdravnikov instinkt 
ali njunih izkušenj, se pojavlja dvom, ali bo kadarkoli lahko 
nadomestila zdravnika.72
70 The top medical specialties with the biggest potential in the future, 
Medical futurist, dostopno na <http://medicalfuturist.com/medical-special-
ties-with-the-biggest-potential-in-the-future/> (1. 6. 2018).
71 Avi REICHENTAL, How 3D printing is revolutionizing healthcare as 
we know it, Techcrunch, dostopno na <https://techcrunch.com/2018/04/05/
bioprinted-organs-skin-and-drugs-how-3d-printing-is-revolutionizing-health-
care-as-we-know-it/?guccounter=1> (1. 6. 2018).
72 John LODER, The computer will see you now, Nesta, dostopno na 
<https://www.nesta.org.uk/blog/computer-will-see-you-now-will-ai-empower-
us-or-dehumanise-healthcare/?linkId=51275245> (1. 6. 2018) in    
Can An Algorithm Diagnose Better Than A Doctor? Medical futurist, dostopno na 
<http://medicalfuturist.com/can-an-algorithm-diagnose-better-than-a-doctor/> 
(1. 6. 2018).
4. Kognitivno programiranje (cognitive computing) in 
medicinski roboti (medical robots).
Kognitivno programiranje je tisto, ki lahko v prihodnosti skupaj 
z umetno inteligenco in analitiko podatkov gradi most med 
interakcijo človeka (pacienta) s strojem. Napoveduje se mu 
prevzemanje zdravstvene oskrbe v skrbi za kronične bolnike in 
starejšo populacijo.73
5. Bioelektronika (bioelectronics).74     
Bioelektroniki se napoveduje velik prispevek pri vodenju 
zdravstvene oskrbe. Pri tem se v ospredje postavlja kronične 
bolnike in njihovo vodenje bolezenskega stanja. S pomočjo 
povezljivosti s pametnimi napravami, s katerimi se upravlja 
z bioelektronskimi napravami, bi pomembno doprinesli pri 
vodenju in sprotnemu prilagajanju potrebam bolnikovega 
telesa. 
6. Internet stvari (internet of things).
Internet stvari povezuje več navedenih tehnologij skozi prenos 
podatkov: umetno inteligenco, analitiko podatkov, kognitivno 
programiranje, bioelektroniko, različne iskalnike, itd.; skupaj 
s pametnimi napravami in senzorji, ki jih nosijo pacienti. S 
pomočjo interneta podatkov pametne naprave postanejo 
pokazatelji prvih znakov bolezni, umetna inteligenca v ozadju 
pa pridobiva vzorec podatkov, s pomočjo katerega lahko 
kasneje posamezniku prilagaja zdravstveno oskrbo in podaja 
nadaljno diagnozo.  
73 Scott ROBINSON, Cognitive computing in healthcare mends doctor-pa-
tient gaps, dostopno na <https://searchenterpriseai.techtarget.com/opinion/
Cognitive-computing-in-healthcare-mends-doctor-patient-gaps> (1. 6. 2018).
74 Nick ISMAIL, Medical innovation: bioelectronics redefining healthcare, 
dostopno na <https://www.information-age.com/medical-innovation-bioelec-
tronics-redefining-healthcare-123464051/> (1. 6. 2018).
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Pripravila: Maja Wolf
SLIKA 23 Izmenjava zdravstvenih informacij (pridobljeno s <https://www.iguides.ru/main/gadgets/other_vendors/iskusstvennyy_intellekt_spas_zhizn_cheloveku/> [5. 6. 2018]).
42
Pripravila: Katja Katona
9 POMEN KOMUNIKACIJE V ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI
»Komunikacija znotraj zdravstvenih ustanov je večplastna. Gre za 
komunikacijo med uslužbenci in zdravstvenimi delavci ter pacienti. 
Prva posledično vpliva tudi na drugo,«80 zatrjuje Nina Ružič Koželj v 
brošuri Komunikacija v zdravstvu.
Komunikacijo v zdravstvu sva za lažje razumevanje razdelili na dve 
veji:
1. Komunikacija med izvajalci zdravstvene dejavnosti:
• Družinski zdravnik–družinski zdravnik.
• Družinski zdravnik–specialist.
• Družinski zdravnik–medicinska sestra.





• Zdravnik–pacient starejši občan.
Razdelitev jasno nakaže na pomembnost razlikovanja različnih vrst 
komunikacije. Prvo področje predstavlja komunikacijo med različnimi 
nivoji v zdravstvu. Komunikacija je sestavljena iz strokovnjakov 
zdravnikov, torej zdravstvenega osebja. Le-te govorijo v strokovnem 
jeziku in žargonu, pri čemer drug drugega razumejo, saj uporabljajo 
enak kodirni sistem. Njihova komunikacija s pacienti ali družinskimi 
člani pa mora potekati v pacientu razumljivem jeziku, torej drugem 
kodirnem sistemu. Komunikacija mora biti vedno prilagojena 
prejemniku informacij. Ker je v zdravstvenem okolju veliko strokovnih 
izrazov, ki jih pacient ne razume, mu mora zdravnik le-te podati v 
drugačni, pacientu razumljivejši obliki.
»Sodobna družbena situacija od posameznika zahteva, da čim hitreje 
in čim bolj učinkovito pridobiva informacije. Razumevanje besedil je v 
tem okviru ne le (demokratična) pravica, ampak tudi nujnost.«81 meni 
Ina Ferbežar, strokovnjakinja na področju razumljivosti jezika. 
80  Nina RUŽIČ KOŽELJ, Komunikacija v zdravstvu, Maribor, 2004 dostop-
no na ˂ http://www.polemika.si/mnenja_in_vrzeli/data/brosura-komunikacija_v_
zdravstvu.pdf˃ (13. 5. 2017).
81  Ina FERBEŽAR, Razumevanje in razumljivost besedil, Ljubljana, 2012, str. 8.
»Komuniciranje zahteva sodelovanje.«77 je zapisala profesorica 
Mirjana Ule.
Ko govorimo o medsebojnem vplivanju pri komunikaciji, poleg 
verbalne komunikacije ne smemo pozabiti na neverbalno. Obe 
namreč vplivata na končni izzid sporazumevanja. »Dejstvo je, da 
komuniciramo vedno in povsod, ko se srečamo z neko osebo. Tudi 
kadar molčimo, pravzaprav komuniciramo, tako pomembna je 
neverbalna komunikacija. Vsako delo z ljudmi (intervjuji, svetovanje, 
podpora, psihoterapija ...) se vedno dogaja v komunikacijskem 
polju, zaradi česar morajo vsi, ki delajo z ljudmi, dobro poznati 
značilnosti in veščine komunikacije. Saj v nasprotju z rekom ‘besede 
ne ubijajo’, v resnici velja, da so besede zelo močne in lahko močno 
ranijo človeka, po drugi strani pa imajo tudi moč, da zdravijo.«78
O pomembnosti neverbalne komunikacije so se razpisali tudi avtorji 
zbornika z naslovom Svetovalne in motivacijske tehnike za delo s 
pacienti: »Besede s svojim pomenom predstavljajo zgolj manjši 
del sporočila. Vsaj dve tretjini sporočila sta nebesedni. Dejavno 
poslušanje zahteva od profesionalca, da seže onkraj besed in se 
zaveda delovanja (medsebojnega so-vplivanja) tona lastnega in 
sogovornikovega glasu, stika s pogledom, izrazov obraza, gest, 
govorice telesa, sporočilne vrednosti lastnega in sogovornikovega 
zunanjega videza in – ne nazadnje - vpliva na okolje (prostor).«79 
77 Mirjana ULE, Teoretični in praktični vidiki komuniciranja med bolnikom, 
farmacevtom in ostalimi zdravstvenimi delavci, Digitalna knjižnica Slovenije, 2005, 
dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:doc-UJ1YEHF9˃ (15. 5. 
2018).
78 Mateja OKANONIĆ, Komunikacija v luči transakcijske analize, v: 
Svetovalne in motivacijske tehnike za delo s pacienti, (ur: Metka DEBEVEC-
ŠVIGELJ in Ljubica KOVAČ-VOUK, Ljubljana, 2012, str. 61.
79 Prav tam, str. 24.
Zanimivo opredelitev komunikacije sta zapisali Metka 
Debevec-Švigelj in Ljubica Kovač-Vouk in sicer: »Komunikacija 
med dvema osebama je pravzaprav komunikacija med njunima 
referenčnima okviroma. To pomeni razlikovanje med njunima 
predstavama o tem kdo in kaj sem jaz, kdo in kakšni so drugi 
ljudje, kakšen je svet, ki me obdaja in kako funkcioniram. Tako 
vsak, ki nekaj sporoča, pravzaprav na nek način kodira svoje misli, 
prejemnik pa jih mora dekodirati. Če želimo, da je neka informacija 
razumljena enako kot je bila sporočena, morata oba udeležena 
uporabljati iste kode. Kadar temu ni tako, nastajajo komunikacijski 
nesporazumi, ali pa je komunikacija celo onemogočena.«75
Komunikacija je zapleten in kompleksen prenos kode od oddajnika 
k prejemniku, zato je še toliko bolj pomembno, da je oddajnik 
pri vsebini komunikacije kratek, jedrnat in razumljiv. Prejemnik pa 
mora biti dober poslušalec, saj le tako pride želena informacija 
pravilno in uspešno do prejemnika. Pri tem ne smemo pozabiti na 
medsebojno vplivanje. Kot pravi Maja Rus Makovec, predstojnica 
enote za zdravljenje odvisnosti od alkohola na Psihiatrični kliniki 
v Ljubljani: »Ponavadi razmišljamo o enosmernem vplivanju in 
pozabljamo na medsebojno vplivanje, kako en človek vpliva na 
drugega in ta vpliva nanj.«76 Pri odnosu med zdravnikom družinske 
medicine in pacientom tega zagotovo ne smemo zanemariti.
75 Mateja OKANONIĆ, Komunikacija v luči transakcijske analize, v: 
Svetovalne in motivacijske tehnike za delo s pacienti, (ur: Metka DEBEVEC-
ŠVIGELJ in Ljubica KOVAČ-VOUK, Ljubljana, 2012, str. 61.
76 Maja RUS MAKOVEC, Komunikacija in odnosi, Medicinska fakulteta, 
Univerza v Ljubljani (osebni vir, junij 2017).
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Pripravila: Katja Katona
9.3 VPLIV ČUSTEV NA KOMUNIKACIJO IN 
PRISOTNOST EMPATIJE
Ljudje smo čustvena bitja. Čustva vplivajo na naše odnose z 
drugimi ljudmi in le-teh ponavadi ne moremo skriti. Enako je s 
sočustvovanjem z drugimi osebami. Ko se posameznik znajde 
v vlogi pacienta, je ranljiv. V stresni situaciji je lahko zaskrbljen, 
se vede napadalno, postavi sebi v bran ali se počuti popolnoma 
nemočnega. Prav zato potrebujemo osebo, sogovornika, ki na pravi 
način posreduje podatke in aktivno posluša. Osebo, ki premore 
veliko empatije / in vodi pogovor z veliko mero empatije.
O problematiki čustev v zdravstvenem okolju in pravilnem odzivu 
nanje, govori publikacija Svetovalne in motivacijske tehnike za 
delo s pacienti, v kateri uvodoma navedejo: »Zdravniki dokaj 
nezanesljivo prepoznavajo čustva bolnikov, izražena z nebesednim 
vedenjem. Razbiranje nebesednih znakov in sporočil je pri bolnikih 
dosti boljše. Zdravniki praviloma menijo, da so jim bolniki manj 
naklonjeni in z obravnavo manj zadovoljni. Zdravnike, ki so 
čustveno bolj izrazni (z izrazom obraza, s stikom, s pogledom, 
s kimanjem, s telesno držo in z barvo glasu), bolniki bolj cenijo, 
poleg tega je čustvena izraznost zdravnika tesno povezana z 
zadovoljstvom bolnikov in njihovim sodelovanjem v procesu 
zdravljenja, posledično pa s samim zdravstvenim stanjem.«82
Od zdravnika v sodobnem času se poleg dobrega kliničnega 
znanja pričakuje tudi precejšnje komunikacijske sposobnosti, ki 
pripomorejo k vzpostavitvi odnosa z bolnikom, doseganju empatije 
in v bolnika usmerjeno obravnavo.83  
82 Mateja OKANONIĆ, Komunikacija v luči transakcijske analize, v: 
Svetovalne in motivacijske tehnike za delo s pacienti, (ur: Metka DEBEV-
EC-ŠVIGELJ in Ljubica KOVAČ-VOUK), Ljubljana, 2012, str. 30.
83 Marija PETEK ŠTER, Izbrana poglavja iz sporazumevanja, Ljubljana 
Katedra za družinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani, 2015, 
e-knjiga, str. 6, dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:DOC7X-
DY5L0N/?query=%27keywords%3Dmedosebne+komunikacije%27&fUDC=Me-
dicina&pageSize=25˃ (21. 12. 2016).
Predstava o dobrem zdravniku zelo močno temelji na predstavi o 
zaupanju, občutku, da lahko pacient spregovori o svojem intimnem 
počutju in strahovih, da mu zdravnik njegove težave pojasni na 
razumljiv nači. Zdravnik si mora vzeti čas za pogovor in pacienta 
poslušati, spoštovati in komunicirati z njim kot z osebo.84
Empatičnost je za čustvenega človeka zelo pomemben element, 
predvsem v občutljivem in ranljivem odnosu, kot je odnos zdravnik 
- pacient. Kadar se človek znajde v vlogi pacienta oziroma bolnika 
se nemudoma prelevi v ranljivejši člen v procesu sporazumevanja. 
To »komunikacijsko polje lahko opišemo kot prostor medsebojnega 
sovplivanja ali interakcije med zdravnikom in bolnikom, ki se 
razteza na besedni, vedenjski in empatični ravni.«85  
Da bi lažje razumeli kaj je empatija ter kako vpliva na zdravstveno 
okolje, podajava mnenje profesorja Janka Kersnika: »Vživljanje 
(empatija) je zmožnost zdravnika, da se poistoveti z bolnikom 
in občuti njegovo bolečino. Empatični odgovor ne pomeni, da 
sogovornik občuti ista čustva. Pomeni, da ta čustva deli z bolnikom 
na tak način, da jih razume. Če bi se znašel v istem položaju 
kot bolnik, bi verjetno doživljal ista čustva. Empatija je časovno 
omejena, vendar pozitiven odgovor na čustva drugega, ne glede 
na to, ali bolnik svoja čustva očitno izraža ali prikriva. Bolnik ne išče 
zdravniške pomoči le zaradi ureditve napak v svojih biokemičnih in 
fizioloških procesih. Prihaja predvsem zaradi vpliva teh motenj nanj. 
Vpliv bolezni moramo poleg tega opazovati še v okviru družine, 
delovnega okolja, naravnega okolja, kulture in povezanosti bolnika 
z drugimi ter z okoljem. Bolezen lahko vpliva na varnost, omaja 
občutek nadzora nad svojo usodo, povzroči občutek odtujevanja 
sebi, družini, okolici in povzroča finančne in eksistencialne stiske. 
Bolečine, izguba funkcije in druge oblike motenj zmanjšajo ali 
prekinejo običajne možnosti za stike z drugimi. S tem se poveča 
občutek neželene osamljenosti, kar je v nasprotju s težnjo po 
povezanosti z drugimi. Bolnik se lahko počuti nemočnega, 
obupanega in demoraliziranega. 
84 Amela DURATOVIĆ, Pomen komunikacije v odnosu med zdravstven-
im osebjem in ženskami v državnem presejalnem programu ZORA, v: Zbornik 
predavanj, 4. Izobraževalni dan programa Onkološki inštitut Ljubljana, Ljubljana, 
2013, str. 60.
85 Mateja OKANONIĆ, Komunikacija v luči transakcijske analize, v: 
Svetovalne in motivacijske tehnike za delo s pacienti, (ur: Metka   
DEBEVEC-ŠVIGELJ in Ljubica KOVAČ-VOUK), Ljubljana, 2012, str. 27.
Zdravnik se bolniku pokaže kot alternativa za izgubljeno 
povezanost s svetom.«86
Pacient pogosto prihaja k zdravniku prestrašen in zaskrbljen. Kot 
pravi profesorica na Medicinski fakulteti in zdravnica, Marija Petek 
Šter: »Naloga zdravnika, kot profesionalca je, da s humanim in 
sočutnim odnosom, izražanjem empatije in podpore, bolnika 
pomiri in mu vzpodbudi upanje na ozdravitev.«87  V kolikor 
zdravnik tega odnosa ne zna vzpostaviti, lahko bolniku naredi 
trajno škodo, posledično pa tudi sebi. Izzid nepravilnega odnosa 
in neustrezne komunikacije lahko pripelje do bolnikove negativne 
izkušnje z določenim izvajalcem zdravstvene dejavnosti ali pa celo 
do celotnega zdravstvenega sistema. Neustrezna komunikacija 
potemtakem naredi trajno škodo, tako bolniku, kot tudi zdravniku, 
njunemu odnosu in sporazumevanju, pa tudi zdravstvenemu 
sistemu v celoti.
Ena večjih napak pri sporazumevanju je komunikacijska 
odtujenost, kar pomeni brez angažiranja, brez zanimanja za 
bolnika, pomanjkanje empatije, obrambno komuniciranje, cinizem, 
resignacijo. Našteto sicer oteži sporazumevanje, pri profesionalnem 
sporazumevanju zdravnika z bolnikom pa lahko velikokrat vodi tudi 
v strokovne napake.
86 Janko KERSNIK, Osnove družinske medicine, Maribor, 2007, str. 100. 
87 Marija PETEK ŠTER, Izbrana poglavja iz sporazumevanja, Ljubljana, 2015, 
str. 23, dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:DOC7XDY5L-
0N/?query=%27keywords%3Dmedosebne+komunikacije%27&fUDC=Medici-
na&pageSize=25˃ (21. 12. 2016).
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9.4 DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA 
KOMUNIKACIJO
Glavne navedbe v pritožbah, katerih vzrok je neustrezno 
sporazumevanje, so:92
• Zdravnik me ni poslušal.
• Nisem prejel potrebnih informacij.
• Zdravnik ni upošteval mojega mnenja in ni izražal 
pričakovanega spoštovanja do mene.
92 Marija PETEK ŠTER, Izbrana poglavja iz sporazumevanja, Ljubljana 
Katedra za družinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljubljan, 2015, 
e-knjiga, str. 6, dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:DOC7X-
DY5L0N/?query=%27keywords%3Dmedosebne+komunikacije%27&fUDC=Me-
dicina&pageSize=25˃ (21. 5. 2017).
pa nasprotno dopušča možnosti, da se bolnik izrazi, pove svoje 
mnenje in sovpliva na potek zdravljenja.«90
»Komunikacija med zdravstvenim delavcem in bolnikom je 
osrednje gibalo pri oblikovanju odnosa med njima, sam odnos 
pa je ključen za zagotavljanje kakovostnega zdravljenja. Pogosto 
so nezadovoljstvo in pritožbe bolnikov povezane z neustreznim 
odnosom zdravstvenega delavca in njegovimi komunikacijskimi 
spretnostmi in veščinami.«91  
90 Nina RUŽIČ KOŽELJ, Komunikacija v zdravstvu, Maribor, 2004 dostopno 
na ˂http://www.polemika.si/mnenja_in_vrzeli/data/brosura-komunikacija_v_
zdravstvu.pdf˃ (22. 5. 2017).
91 Mateja OKANONIĆ, Komunikacija v luči transakcijske analize, v: 
Svetovalne in motivacijske tehnike za delo s pacienti, (ur: Metka DEBEV-
EC-ŠVIGELJ in Ljubica KOVAČ-VOUK, Ljubljana, 2012, str 27.
Oddajnik, prejemnik in okolje so trije elementi, ki so prisotni pri 
sleherni komunikaciji. Učinkovitost sporazumevanja je odvisna od 
vseh treh elementov. Če prikažemo primer oddajnika - zdravnika in 
prejemnika - pacienta, vidimo njihove različne vplive.
»Pri komunikaciji gre namreč za interakcijo, ki je v prvi vrsti odvisna 
od odnosa med sogovorcema, na katero lahko vplivajo tako 
dejavniki vsakega od njiju, kot tudi zunanji dejavniki.«88
Pomembna je tudi sama zgodovina odnosa, posebej v primeru 
zdravstvenega okolja. S tem imava v mislih predvsem trajanje, 
koliko časa se sogovorca poznata ali sodelujeta in pretekle izkušnje, 
ki prav tako pripomorejo k boljši ali slabši komunikaciji. V kolikor 
ima pacient pozitivne izkušnje, bosta odnos in komunikacija 
temeljila na že preizkušenem zaupanju.
Eden pomembejših gradnikov dobre komunikacije je medsebojno 
zaupanje. Tako na strani zdravnika, kot tudi pacienta. »Zaupanje 
je ena najosnovnejših strategij, ki naj bi odpravile paralizirajočo 
negotovost. Zdravstveno osebje (vključno s strokovnjaki, kot 
so farmacevti) zaupa, da bo bolnik sodeloval in se podredil 
potrebnemu postopku. Odnos med zdravstvenim osebjem in 
bolnikom mora biti torej udoben in varen, obenem pa vedno 
ustvarja čustva odvisnosti in nejasnega strahu.«89
Stres je eden od dejavnikov, ki znatno vplivajo na komunikacijo. 
Stresna okoliščina pomeni, da človek nad dano situacijo nima 
vpliva. Dokazano je, da stres negativno vpliva na človekovo počutje, 
tako v zdravstvem smislu, kot tudi mentalno. Dobra in razumljiva 
komunikacija lahko pacienta v zdravstvu obvaruje pred stresom. 
Nina Ružič Koželj pravi: »Odločilna za nastanek stresa je torej 
situacija, ki ne dopušča izhoda oziroma umika ali vpliva. Če je 
dialog med zdravstvenim delavcem in bolnikom odprt, 
88 Prav tam.
89 Mirjana ULE, Teoretični in praktični vidiki komuniciranja med bolnikom, 
farmacevtom in ostalimi zdravstvenimi delavci, Digitalna knjižnica Slovenije, 
2005, str. 61, dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:doc-UJ1YE-
HF9˃ (13. 5. 2018).
DA NE
NI STRESA STRES
SEKUNDARNA OCENA SITUACIJE GLEDE NA 
MOŽNOST NADZORA NAD NJO
ALI LAHKO NADZORUJEM SITUACIJO?
SLIKA 25 Nastanek stresa (osebni arhiv).
SLIKA 26 Dejavniki zdravnika, bolnika in okolja (osebni arhiv).
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9.5 IZOBRAŽEVANJE BODOČIH 
ZDRAVNIKOV
Pripravila: Katja Katona
O neustreznem sporazumevanju v zdravstvu in nezadovoljstvu 
pacientov govori tudi Tomaž Herga: »Študija je pokazala, da so 
bili hospitalizirani pacienti bolj nezadovoljni z načinom, kako je 
bolnišnično osebje z njimi komuniciralo, kot s hrano, ki jim je bila 
postrežena.«93 To je trditev, ki jo najdemo v članku z naslovom 
Bolniki in sorodniki Komunikacija v zdravstvu. 
O pomembnosti sporazumevanja v zdravstvenem okolju govorijo 
tudi v programu ZORA na izobraževalnih dnevih: »Komunikacija 
je poleg diagnostike in zdravljenja temeljni element v procesu 
zdravstvene obravnave bolnika, zato je bila v zadnjih desetletjih 
predmet številnih razprav in raziskav.«94
Iz navedenega lahko torej zaključimo, da dobro sporazumevanje 
pacientu nudi nujne informacije o njegovem zdravstvenem 
stanju in zdravljenju. Omogoči mu osnovno stopnjo zaupanja 
pri spopadanju z diagnozo in posledično občutek varnosti, ki 
je osnovni pogoj za uspešno zdravljenje. Prednost dobrega 
sporazumevanja je ključna za zdravnike. Omogoči jim pridobivanje 
nujno potrebnih podatkov za določitev pacientove diagnoze in 
korakov za nadaljnje zdravljenje. Komunikacija je torej ključen 
dejavnik pri kakovosti diagnosticiranja in uspešnega zdravljenja.
93 Tomaž HERGA, Bolniki in sorodniki: komunikacija v zdravstvu, Tomaž 
HERGA - psihoterapija, dostopno na ˂http://www.tomaz-herga-psihoterapija.si/
bolniki-in-sorodniki/zakaj-je-pomembno-prisluhniti˃ (16. 05. 2017).
94  Amela DURATOVIĆ, Pomen komunikacije v odnosu med zdravstven-
im osebjem in ženskami v državnem presejalnem programu ZORA, v: Zbornik 
predavanj, 4. Izobraževalni dan programa Onkološki inštitut Ljubljana, Ljubljana, 
2013, str. 60.
Pri raziskovanju in razumevanju današnjega stanja v odnosih 
med zdravnikom in pacientom je nedvomno smiselno preučiti 
tudi področje šolanja in usposabljanja medicinskega osebja. 
V raziskavi sva se osredotočili zgolj na učne predmete, ki dajo 
bodočemu zdravniku znanje o komunikaciji, medsebojnih odnosih, 
sporazumevanju. Na Medicinski fakulteti v Ljubljani se študenti 
medicine s tovrstnimi temami srečajo že v prvem letniku. Predmet, 
ki jim poda odgovor na vselej zastavljeno vprašanje, zakaj je 
sporazumevanje za bodoče zdravnike pomembno, se imenuje 
Sporazumevanje. Na predmetniku splošne medicine se predmet 
pojavi v prvih treh letnikih. 
Predmet Sporazumevanje je eden od novejših predmetov v 
učnem načrtu. Na predmetnik so ga na fakulteti uvrstili v času 
bolonjske prenove, v študijskem letu 2009/2010. To je eden izmed 
pokazateljev, da smo se v Sloveniji začeli poglobljeno ukvarjati s 
tovrstno tematiko precej pozno. Hkrati, slednje potrjuje ustreznost 
najine izbrane teme in utemeljuje tezo pričujoče magistrske naloge, 
da je na danem področju potrebno še veliko narediti in se z njim še 
bolj poglobljeno ukvarjati.
Predmet Sporazumevanje na Medicinski fakulteti v Ljubljani, je 
ocenjen s štirimi kreditnimi točkami in ima predvidenih 120 ur 
predavanj.95 Si pa profesorji na fakulteti prizadevajo, da mlade 
bodoče zdravnike poučijo o komunikaciji, timskem delu in empatiji.
Predmet študenta nauči vzpostavitve primernega odnosa, osnov 
medicinske psihologije ter sporazumevanja z zdravim človekom 
in bolnikom. Študenti se udeležujejo obveznih predavanj in vaj. 
Predmet zaključijo s poročilom vaj praktičnega dela in s kolokvijem. 
Ne glede na to, da je predmet Medicinska fakulteta ocenila z 
majhnim številom kreditnih točk, je vseeno pomemben sestavni del 
študija medicine, saj naj bi študente spodbudil k razmišljanju o tem, 
kako pomembno je sporazumevanje za zdravnike. 
95 Marija PETEK ŠTER, Izbrana poglavja iz sporazumevanja, Ljubljana 
Katedra za družinsko medicino Medicinske fakultete Univerze v Ljubljan, 2015, 
e-knjiga, str. 4, dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:DOC7X-
DY5L0N/?query=%27keywords%3Dmedosebne+komunikacije%27&fUDC=Me-
dicina&pageSize=25˃ (21. 05. 2017).
Oktobra 2016 (10. 10. 2016) sva se imeli možnost udeležiti 
predavanja pri predmetu Sporazumevanje na Medicinski fakulteti. 
Nosilka predmeta, Marija Petek Šter, profesorica medicine na 
katedri za družinsko medicino, je v sklopu predmeta študente 
pozvala k razmišljanju o tem, kako pomembna je komunikacija 
med zdravnikom in pacientom. Svojo predstavitev je začela z 
mislijo Chrisa Andersona (publicista in novinarja), ki je dejal: »Če 
ne znaš pravilno komunicirati, potem je popolnoma vseeno, če in 
kaj pravzaprav sploh znaš.« Če to prenesemo v okolje zdravstva, 
pomeni, da zgolj znanje o medicini brez veščine ustreznega 
komuniciranja z bolnikom ne zadostuje. Zdravniki morajo znati 
pridobiti informacije od pacienta, da lahko postavijo pravilno 
diagnozo. Po postavljeni diagnozi pa morajo znati le-to primerno 
predočiti pacientu, da ga motivirajo za sodelovanje v procesu 
zdravljenja. Šele tedaj znanje medicine služi svojemu namenu. 
V kolikor zdravnik ne uspe pridobiti vseh relevantnih podatkov 
o bolniku in njegovem zdravstvenem stanju, ne more postaviti 
pravilne diagnoze in ustreznega zdravljenja. Pri tem bo težko 
motiviral bolnika, da bo sodeloval pri zdravljenju in posledično ne 
bo uspel izpolniti svojega poslanstva - pozitiven izzid bolnikovega 
prihoda v zdravstveno ustanovo. 
Na uvodnem predavanju je bilo izpostavljeno, kaj pravilno 
sporazumevanje doprinese zdravniku in bolniku.
Pravilno sporazumevanje omogoča:96
• Boljšo oskrbo bolnikov.
• Bolj zanesljivo diagnozo.
• Prepoznavo čustvene stiske in ustrezen odziv nanjo.
• Večjemu zadovoljstvu bolnikov in njihove manjše čustvene 
obremenitve zaradi težav, ki jih imajo.
• Doseganje soglasja.
• Boljše sodelovanje v procesu zdravljenja.
• Boljše izide zdravljenja.
Učinkovito sporazumevanje med zdravnikom in pacientom pa 
temelji tudi na poslušanju zdravnika. 
96 Prav tam, str 7.
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Pripravila: Katja Katona
Kako pomembno potemtakem je komuniciranje v zdravstvu? Z 
dobro in razumljivo komunikacijo lahko nekomu rešimo življenje, 
s slabo in nerazumljivo komunikacijo obdano s šumi pa lahko 
nekomu skrajšamo njegovo življenje. Tako zelo pomemben 
dejavnik je. 
Naslednje teze so povzete iz zloženke z naslovom Komunikacija v 
zdravstvu.102
Z dobro, razumljivo in učinkovito komunikacijo dosežemo:
• Pacientu omogočimo lažjo pot v zdravstvenem sistemu.
• Pacientu omogočimo lažje spopadanje z njegovim 
zdravstvenim stanjem.
• Pacienta pomirimo.
• Pacienta pripravimo do boljšega sodelovanja pri zdravljenju.
• Pacientu omogočimo manj stresno klinično pot.
• Pacientu s tem povečamo zaupanje v zdravstvenega izvajalca.
• Pacientu podamo pozitivno izkušnjo z zdravstvenim sistemom.
• Zdravnik od pacienta pridobi več informacij pomembnih za 
zdravljenje.
Prav vse pa vpliva na povečanje možnosti za uspešen zaključek 
zdravljenja.
102 Nina RUŽIČ KOŽELJ, Komunikacija v zdravstvu, Maribor, 2004, dostopno 
na ˂ http://www.polemika.si/mnenja_in_vrzeli/data/brosura-komunikacija_v_
zdravstvu.pdf˃ (22. 5. 2017).
• Zavedati se je potrebno, da imajo tudi bolniki obveznosti, zato 
jih po nepotrebnem ne pustimo čakati.98
Na teh osmih točkah naj bi že temeljila komunikacija med 
zdravnikom in pacientom danes. 
Torej, kakšno je učinkovito sporazumevanje z bolnikom?
Temelji naj na:99
• Empatičnem odnosu s sogovornikom (naklonjenost, izžarevanje 
topline).
• Samozavesti tistega, ki vodi pogovor.
• Aktivnem poslušanju in odzivu na sogovornikove namige.
• Jasno in natančno postavljenih vprašanjih.
• Brez nepotrebnega ponavljanja. 
Zdravnik se mora za dobro sporazumevanje s pacientom naučiti 
tudi pravilno poslušati in se primerno odzivati na slišano, zato bi se 
moral držati naslednjih načel:100 
• Dovolite bolniku, da pripoveduje, brez prekinjanja.
• Osredotočite se na bolnikovo pripovedovanje in poskušajte 
razumeti njegova čustva.
• Bodite pozorno na verbalne in neverbalne namige.
• Dovolite premore in tišino.
»O vlogi komuniciranja, o temeljnem in nezamenljivem pomenu 
pogovora v terapiji pri zdravljenju, je pisal že Sigmund Freud, ki 
pravi: »Besede lahko neizmerno dobro denejo ali pa prispevajo k 
strašnim poškodbam.«101 
98 Prav tam.
99 Prav tam, str 11.
100 Prav tam.
101 Mirjana ULE, Teoretični in praktični vidiki komuniciranja med bolnikom, 
farmacevtom in ostalimi zdravstvenimi delavci, Digitalna knjižnica Slovenije, 
2005, str. 61, dostopno na ˂https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:doc-UJ1YE-
HF9˃ (13. 05. 2018).
Na uvodnem predavanju pri predmetu Sporazumevanje je Marija 
Petek Šter zastavila sledeče vprašanje: »Kaj bi rekli, nad čem se 
pacienti najpogosteje pritožijo?« Odgovori študentov niso bili 
presenetljivi. Odgovori na vprašanje so bili sledeči: 
• »Nad odnosom.« 
• »Zdravniki se ne znajo pogovarjati.« 
• »Zdravniki nepravilno komunicirajo s pacienti.« 
• »Zdravniki si ne vzamejo zadosti časa za paciente.« 
• »Zdravniki pacientov ne poslušajo.« 
Predavateljica je v sklopu predavanja omenila sledeče glavne 
napake, ki se zgodijo v sporazumevanju in sicer:97 
• Zdravnik bolnika ne posluša.
• Zdravnik bolniku ne posreduje potrebnih informacij.
• Zdravnik pokaže premalo zanimanja ali spoštovanja do bolnika.
Trditve v nadaljevanju so del učnega gradiva za študente medicine 
in dentalne medicine, pričajo pa o tem, kakšno bi moralo biti 
učinkovito sporazumevanje med zdravnikom in pacientom oziroma 
katerim načelom bi moral pri komunikaciji s pacientom slediti 
zdravnik:
• Bodite dobri poslušalci. Bolnik potrebuje nekaj spodbude, 
da se izpove. Bolniku je potrebno omogočiti, da pripoveduje 
brez prekinitev, ob tem pa zdravnik bolniku z verbalnimi in 
neverbalnimi sporočili pokaže, da ga aktivno posluša.
• Ne obsojajte. Izogibajte se stereotipom in ne posplošujte na 
osnovi kulturnega, etičnega in socialnega ozadja. 
• Izogibajte se nepotrebnim opazkam in osebnim ocenam, 
posebno še, če je tema pogovora intimne narave.
• Bolniku podajajte informacije v preprostem jeziku, ki je razumljiv 
bolniku. Izogibaj se medicinskemu žargonu. 
• Spremljajte svoje besede, da bi lahko pravočasno prepoznali 
nerodno oblikovano ali nejasno sporočilo in se ustrezno odzvali.
• Zavedajte se bolnikovih čustev, zaradi katerih se bolnik lahko 
počuti prestrašen ali nervozen. Takšen bolnik potrebuje 
pomiritev.




9.6 SHEMA SPORAZUMEVANJA MED 
PACIENTOM IN ZDRAVNIKOM
Pripravila: Katja Katona
SLIKA 27 Shema komunikacije, ki povzema sporazumevanje med pacientom in zdravnikom (osebni arhiv).
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11 Postelja za preveze in poškodbe
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10.1 PRIMERI IZRISANIH MENTALNIH 
ZEMLJEVIDOV (MIND MAPPING)
Pripravila: Maja Wolf
Pregled pri zdravniku naj bi bil sestavljen iz treh dejanj:
• pogovor,
• klinični pregled
• administrativni zapis dela.
Ilustrirano pot pacienta do zdravnika sva zapisali s pomočjo 
metode mentalnega zemljevida (mind mapping). Naključne 
ljudi sva poprosili, naj nama na prazen list papirja izrišejo tloris 
ambulante svojega osebnega zdravnika ter označijo, kje jih pričaka 
zdravstveni delavec ter kje se kot pacienti ustavijo sami. Izris poti je 
temeljil na vzorcu 20 zbranih risanih zemljevidov.
Na risanih zemljevidih sva označili pozitivne in negativne lastnosti 
zdravstvenih prostorov. 
prostor za delo s pacientom
infekcijski boks, 
zbiranje odpadkov
predel za pripravo materiala, 
administracijo
smer prihoda
prostor za delo s pacientom
infekcijski boks, 
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SLIKA 30 ZD Šiška, Zdravstveno varstvo odraslih (osebni arhiv).
SLIKA 31 Zasebna ambulanta družinske medicine, Barsos (osebni arhiv).
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10.3 ZAKLJUČEK10.2 ZAKONSKE PODLAGE: NAČRTOVANJE 
ZDRAVSTVENEGA OKOLJA
Pripravila: Maja Wolf
Trenutno okolje zdravnikove ordinacije ne vzpostavlja 
kakovostnega in učinkovitega odnosa med zdravnikom in 
pacientom. Velik del temu botruje razporeditev opreme 
v ambulanti. Pogostejša je motnja računalnika: zdravnik 
pacienta gleda preko računalniškega zaslona ali se obrne 
stran. Zaznali sva tudi, da gre v ambulanti družinske medicice 
znotraj zdravstvenega doma za preveliko delitev prostorov: 
pojavi se pomanjkljiva komunikacija med zdravnikom 
in medicinsko sestro ter medicinsko sestro in čakalnico. 
Ločenost prostorov hitro vodi v nepreglednost stanja v 
čakalnici (razporeditev pacientov glede na nujnost) ter ne 
optimizira dela zdravstvenemu osebju (daljše delovne poti 
storitve). Posledično se pojavlja pomanjkanje zasebnosti, ki 
je kršena na strani pacienta (odprta vrata, pogovor slišijo v 
čakalnici). Velika je tudi neizkoriščenost čakalnice, ki bi lahko 
pacienta informirala ali izobraževala. 25 % celotne tlorisne 
površine zdravstvenih objektov naj bi zavzemali hodniki.103 
Najpogosteje so hodniki in čakalnice prepolni reklamnih 
letakov, zato pacienti spregledajo pomembnejše informacije.
Priložnosti izboljšav:
Čakalnica naj izobražuje pacienta. Hodniki naj bodo 
namenjeni usmerjevanju pacienta po stavbi. 
Deli med čakalnico, administrativnim delom 
zdravstvenega tehnika in zdravnikovo sobo, naj 
omogočajo večjo preglednost dogajanja v čakalnici in 
učinkovitejšo komunikacijo med zdravstvenim tehnikom 
in zdravnikom.
Oprema ambulante naj bo postavljenja v ozadje dela 
zdravstvenih delavcev in naj zagotavlja nemoteno ter 
osebnejšo komunikacijo med zdravnikom in pacientom. 
Načrtovanje prostorov naj podpre korak k uvajanju 
multidisciplinarne skupine in zdravnikove ordinacije kot 
zdravo okolje za delo.
103 Ministrstvo za zdravje, Prostorska tehnična smernica






Po Pravilniku o pogojih za pripravo in izvajanje programa 
preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb, uradni 
list RS 74/99, 18. člen in Zakon o nalezljivih boleznih uradni 
list RS 33/06, 43., 44. člen, je določena zakonska podlaga, ki 
se jo mora upoštevati pri načrtovanju okolja za zdravstveno 
dejavnost.
Ordinacija potrebuje minimalno dva dela:
• predel namenjen delu s pacientom,
• predel za pripravo materiala, administracijo.
Pomožni prostori so:
čakalnica in stranišče za paciente, prostori za osebje, prostor 
za čistilni pribor, prostor za odpadke.
Ostali kriteriji za načrtovanje ambulante:
• dostopnost (vstop invalidov, izvajanje reanimacij),
• prilagodljivost (možnost vzpostavitve ločenega režima v 
primeru epidemije),
• vzpostavitev enosmernih poti (pri organizaciji čiščenja),
• zadostna vzpostavitev komunikacij (vhod za paciente, 
vhod v infekcijski blok, vhod za osebje, vhod v prostor za 
zbiranje odpadkov).
Materiali:
• prenesejo mokro čiščenje in razkuževanje,
• enostavno vzdrževanje.
prostor za delo s pacientom
infekcijski boks, 
zbiranje odpadkov
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SLIKA 32 ZD enota Center, Zdravstveno varstvo odraslih (osebni arhiv).






SLIKA 34 Zapisi pacientovih poti (osebni arhiv).
RAZISKAVA: RAZISKOVANJE 
UPORABNIKOV IN OSTALIH 
DELEŽNIKOV V PROCESU
Popis deležnikov, uporabniška pot, 
kvalitativna in kvantitativna raziskava z opazovanjem.
11
zdravstvene dejavnosti ter ostali.
zdravstveno storitev.














SLIKA 35  (osebni arhiv).
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UPORABNIŠKA POT
Poiskali sva posameznike (paciente), ki so nedavno imeli izkušnjo 
z zdravstveno službo. Njihovo izkušnjo sva popisali s pomočjo 
metode uporabniške poti (customer journey map). 
Pri metodi zapisa uporabniške poti gre za razdelitev procesa 
storitve na posamezne korake. Pri tem se upošteva uporabniška 
izkušnja, ki jo subjektivno oceni uporabnik (pacient). Vsak korak 
procesa storitve zajema pacientovo počutje, njegovo razmišljanje 
ter njegovo aktivnost oziroma dejanje.
Natančneje sva sledili desetim pacientovim izkušnjam, v 
starostnemu razmerju od 17. leta starosti do 92. leta starosti.
Različne zapise izkušenj (njihovo počutje, mišljenje in aktivnost) sva 
prepisali v skupno razpredelnico, kjer so ocene pacientovih izkušenj 
pokazale možnosti izboljšav procesa zdravstvene storitve.
V nadaljevanju so natančneje predstavljene tri uporabniške poti, ki 




Hkrati sva za boljše razumevanje različnih vidikov zdravstvenega 
procesa na pogovor povabili več strokovnih sodelavcev. S tem 
sva želeli pridobiti njihov vpogled v priložnosti izboljšav, zaznano 
problematiko in napovedi o prihodnosti. Pogovori so zapisani v 
prilogah.
12
SLIKA 36 Zapis uporabniških poti (osebni arhiv).
Pripravila: Maja Wolf
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13.1 ČAKALNICA IN SPREJEM 
ZDRAVSTVENIH KARTIC V SPECIALISTIČNI 
AMBULANTI 1
13 POSAMEZNE REŠITVE ZDRAVSTVENIH DELAVCEV
Univerzitetni klinični center Maribor. V specialističnih ambulantah 
so si zdravstveni delavci olajšali delo z razvrščanjem pacientov 
in oddajo zdravstvenih kartic. Ko pacient prispe v čakalnico, 
odda napotnico in zdravstveno kartico v kartonasto škatlo pod 
izbrano specialistično ambulanto. Zdravstveni tehnik nato pobere 
dokumente in razvrsti paciente. S tem je odpravljeno klasično 
čakanje medicinske sestre pri vratih in oddaja zdravstvene kartice. 
V poglavju so zbrane posamezne rešitve zdravstvenih delavcev, ki 
sva jih zaznali tekom raziskave in na svojevrsten način lajšajo delo 
delavcem, izboljšujejo komunikacijo med delavci ali med delavci in 
pacienti ali izboljšujejo pacientovo zadovoljstvo. Rešitve niso nujno 
dober primer reševanja zaznanih težav.
Zbrani primeri so:
• Čakalnica in sprejem zdravstvenih kartic v specialistični 
ambulanti.
• Sprejem in razvrščanje pacientov v specialistični ambulanti.
• Porazdelitev dela med ambulantami v zdravstvenem domu ob 
preobremenjenosti.




13.2 SPREJEM IN RAZVRŠČANJE PACIENTOV 
V SPECIALISTIČNI AMBULANTI 2
Specialistična klinika v Ljubljani. Zdravstveni tehnik si je olajšal delo 
tako, da je sprejemal, razvrščal in spremljal odhod pacientov kar 
iz čakalnice. V čakalnico si je poleg stola postavil mizo, prevzel 
je dokumente pacientov in paciente razvrstil. Imena in priimke 
razvrščenih si je prepisal na papir ter dokumentacijo oddal 
zdravniku. 
Paciente je razvrstil glede na zdravstveno stanje pacientov 
(prednost so imeli invalidi). 
Pred vrata je postavil stol za pacienta, ki bo sledeči poklican v 
ambulanto (slika: levo zdravstveni tehnik - vhod v ambulanto - 
pacient). Ko je pacient zapustil ambulanto, je prevzel njegovo 
dokumentacijo ter pacientu povedal nadaljnje napotke. Istočasno je 
povabil v ambulanto novega pacienta. Iz seznama je na stol povabil 
sledečega pacienta.
SLIKA 38 Zdravstveni tehnik razvršča paciente v čakalnici (osebni arhiv).
Pripravila: Maja Wolf
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13.3 PORAZDELITEV DELA MED 
AMBULANTAMI V ZDRAVSTVENEM DOMU 
OB PREOBREMENJENOSTI
Na vrhuncu akutnih obolenj in gripe v zimskem obdobju 2017, 
je ena enota Zdravstvenega doma v Ljubljani delovala z manj 
kot polovično močjo. V izmeni naj bi normalno delovalo šest 
ambulant, tokrat so delale tri. Hodnik je bil poln bolnih ljudi, klopi 
za sedeti je bilo premalo. Že tako preobremenjene ambulante 
družinske medicine, so bile obremenjene še bolj. Najslabše, okolje 
zdravstvenega doma ni podpiralo kliničnih poti zdravstvenih 
delavcev. Zdravstvenega tehnika je vsakič, ko se je pojavil na 
hodniku, obkrožilo kup novih pacientov z vprašanji.
Za lažje in hitrejše delo, so si ambulante med seboj organizirale 
delo. Zdravstveni tehnik je v čakalnici prevzel zdravstvene kartice, 
ter jih razdelil na glede na tip obiska pacienta. Delil jih je na tri dele: 
na paciente, ki potrebujejo posvet z zdravnikom, na administrativna 
opravila (recept, bolniški list) in redne naročene preglede. Zbrano 
dokumentacijo je zdravstveni tehnik porazdelil med ambulante.
SLIKA 39 Poln hodnik (osebni arhiv). SLIKA 40 Razdelitev dela (osebni arhiv).
Pripravila: Maja Wolf
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V poglavju predstavljamo primere, kako si pacienti posamezniki 
olajšajo spremljanje zdravljenja. 
• Pisanje listov z napisanimi zdravili, ki jih pacient jemlje in 
osnovnimi informacijami o pacientu.
• Primer z osnovnimi zdravstvenimi informacijami pacienta - 
karton, ki ga je izdala farmacevtska družba.
• Spremljanje jemanja tablet.
Pripravila: Maja Wolf
14 POSAMEZNE REŠITVE PACIENTOV 
SLIKA 41 List pacienta z navedenimi zdravili (osebni arhiv). SLIKA 42 Pacientove informacije (osebni arhiv). SLIKA 43 Označevanje jemanja zdravil (osebni arhiv).
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OPAZOVANJE V OKOLJU 
AMBULANTE DRUŽINSKE MEDICINE




15.1 KVANTITATIVNA RAZISKAVA Z 
OPAZOVANJEM
OPAZOVANJE V OKOLJU 
AMBULANTE DRUŽINSKE MEDICINE
Znotraj raziskave, ki jo je odobrila Komisija RS za medicinsko 
etiko, sva z namenom boljšega razumevanja procesa zdravstvene 
obravnave, opravili opazovanje in se seznanili z obstoječim stanjem 
znotraj štirih zdravstvenih domov ter eno zasebno ambulanto:
• Zasebna ambulanta,
• Zdravstveni dom Ljubljana Center,
• Zdravstveni dom Trebnje,
• Zdravstveni dom Ljubljana Šiška.
Izvedli sva dve ločeni raziskavi:
• Kvantitativno raziskavo z opazovanjem.
• Kvalitativno raziskavo, kjer sva preverjali pacientovo 
pripravljenost prevzemanja skrbi za lastno zdravje (aktiven 
pacient).
Metodologija
Vzorec zdravstvenih domov je bil izbran naključno oziroma glede 
na odobritev izvajanja raziskave predstojnikov posameznega 
zdravstvenega domu. Raziskavo sva izvajali v čakalnici, kjer sva 
spremljali sledeče:
• spremljanje pacientovih dejanj in občutij (vzorci obnašanja),
• spremljanje procesa zdravstvenega procesa,
• število oseb v čakalnici, ki čakajo na posameznega zdravnika,
• čas čakanja posameznika,
• povprečni čas čakanja glede na zdravnika,
• delitev pacientov glede na tip obiska.
Ob tem sva delili vprašalnik, ki zajema vprašanja: zaupanje v 
zdravnika, dostopnost in dosegljivost zdravstvenih storitev, 
pozitivne in negativne izkušnje z zdravstvenim sistemom, itd. 
Vprašalnik so izpolnjevali pacienti med čakanjem na zdravnika. Le 
redki so izpolnili vprašalnik po obisku zdravnika. Paciente, ki so 
slabše videli ali imeli druge težave z izpolnjevanjem vprašalnika, sva 
ustno izprašali. 
V raziskavo sva vključevali osebe - paciente izbranega družinskega 
zdravnika, ki razumejo slovensko. Izključili sva vse ostale osebe, 
ki zaradi okrnjenih kognitivnih sposobnosti niso bili sposobni 
sodelovati. 
Podatke sva zbirali aprila in maja 2017. Zbrali sva 117 popolno 
izpolnjenih vprašalnikov oz. odzivov. 
Vprašalnik je vseboval tri strani. Povprečno je anketiranec izpolnil 
vprašalnik v šestih minutah.
Namen raziskave je bil pridobiti informacije o prvem stiku pacienta 
z zdravnikom, njuni komunikaciji in vzpostavljenemu zaupanju ter 
informacije o skrbi pacienta zase (prehod k aktivni vlogi pacienta).  
Vprašalnik je bil sestavljen iz obkroževanja in tekstovnega 
izpolnjevanja. Uporabljena je Likertova lestvica - izražanje stališč 
trditev s pomočjo 5-stopenjske merske lestvice, pri čemer je 
1 - se ne strinjam in 5 - se popolnoma strinjam.
Od anketiranca sva želeli prejeti osnovne podatke: 
• datum rojstva, da prepoznava prevladujočo starostno 
populacijo pacientov; 
• poštno številko ali kraj prebivališča in s tem oddaljenost od 
zdravstvenega doma; 
• število let šolanja ali stopnjo izobrazbe in s tem morebitna 
nujnost za prilagoditev komunikacije glede na razumevanje. 
• Med osnovne podatke štejemo tudi spol in pa urejenost 
dodatnega zdravstvenega zavarovanja. 
Po izpolnitvi osnovnih podatkov sledijo vprašanja, ki se neposredno 
navezujejo na obisk zdravstvenega doma in izbranega osebnega 
zdravnika družinske medicine. Potrebno je bilo navesti razlog(e) 
obiska zdravnika in pa težavo ali simptom, ki je pripomogel k 
odločitvi obiska zdravnika. S tem sva želeli pridobiti odgovor na 
dva različna parametra:
• tip obiska: ali gre za posvet, poškodbo ali obisk administrativne 
narave; 
• stopnjo zaskrbljenosti ali nujnosti, na podlagi katere se je 
pacient odločil za obisk zdravnika.
Pomemben del vprašalnika je sklop, ki se navezuje na dosegljivost 
zdravnika oziroma ambulante, način naročanja in čas, ki je pretekel 
od naročanja do obiska zdravstvenega doma.
Sledila so vprašanja, ki so preverjala uspešnost komunikacije med 
pacientom in izvajalci. Preverjali sva: 
• zaupanje med zdravnikom in pacientom,
• njuno medsebojno sporazumevanje, 
• pripravljenost pacienta na posvet z zdravnikom, 
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• skrb pacienta za lastno zdravje, njegovo upoštevanje mnenj in 
napotkov zdravnika ter skupno odločanje o zdravljenju,
• prve informacije o zdravljenju, ki jih poišče pacient sam,
• dosegljivost zdravnika,
• pozitivne in negativne lastnosti zdravnika, 
• izkušnje pacienta z zdravstvenim sistemom. 
Zaupanje med pacientom in zdravnikom sva preverjali z vprašanji: 
• ali je pacient vprašal zdravnika vse, kar je želel; 
• ali je pacient od zdravnika prejel vse informacije, ki jih je želel. 
Sledila je subjektivna ocena pacienta glede razumevanja podanih 
informacij, ki jih je tisti dan pridobil od zdravnika. 
Nadaljnja vprašanja so se navezovala na aktivnost pacienta in 
njegovo sodelovanje pri zdravljenju: »Kako zelo vas skrbi za vaše 
zdravstveno stanje? »Ste na pregled prišli pripravljeni z vprašanji?« 
»Ste si zapisali zdravnikove napotke?« »Ali sta se z zdravnikom 
skupno odločila o vašem zdravljenju?« in »Kam se obrnete po 
pomoč pri iskanju prvih informacij?«
Prevzemanje odgovornosti za lastno zdravje sva potrjevali tudi 
z vprašanjem, ki je zahteval navedbo dednih bolezni, alergij in 
zdravil, ki jih pacient jemlje. 
Z namenom, da bi ugotovili, ali so pacienti dandanes pripravljeni 
aktivno sodelovati pri svojem zdravljenju, sva postavili tudi 
vprašanje: »Ali menite, da bi z dovolj informacijami, ki jih dobite 
od zdravnika, znali pravilno odreagirati in se znali sami zdraviti v 
preprostih primerih (opeklina, prehlad, ubod klopa)?« 
Vprašalnik se zaključi z natančno zastavljenim vprašanjem: »Ste s 
svojim osebnim zdravnikom zadovoljni?« Našteti je bilo potrebno 
pozitivne in negativne lastnosti, ki jih pacienti zaznajo pri svojem 
osebnem zdravniku. 
Kot odgovor na zadnje vprašanje je bil pacient poprošen zapisati 
negativno ali pozitivno izkušnjo, ki jo je kadarkoli doživel znotraj 
zdravstvenega sistema. 
Pripravila: Katja Katona





Zasebna ambulanta družinske medicine
Lokacija: Brezovica pri Ljubljani
Datum opazovanja: 10. 4. 2017
Čas opazovanja: 6:00 do 14:00
Kaj sva opazovali: opazovanje razlik med zasebno ambulanto in 
javnimi zdravstvenimi domovi.
Izpolnjevanje vprašalnika: DA
SPLOŠNA OPAŽANJA V ČAKALNICI:
Prva ugotovitev, ko obiskovalec vstopi v ambulanto je, da so vrata 
med čakalnico in sobo medicinske sestre odprta. Pacient je takoj 
povabljen, da pristopi in pove razlog svojega prihoda. Zanimivo je 
tudi, da so vsi pacienti naročeni, zato so ob največji obremenitvi 
čakali le trije pacienti hkrati. Presenetilo je tudi splošno sodelovanje 
med nama, zdravnico in pacienti: več kot 90 % pacientov je 
izpolnilo vprašalnik ter se z nama pogovorilo. 
Izpostavila se je pomembnost komunikacije in medsebojni odnos. 
K temu je prispevala tudi dobra izkušnja pacientov ob prihodu v 
ambulanto. Zaupanje v zdravnico se kaže tudi preko pozitivnih 
odgovorov izpolnjenih vprašalnikov.
15.1.2 Opazovanje v zasebni ambulanti s 
koncesijo
SLIKA 46 Prazna čakalnica (osebni arhiv). SLIKA 47 Vrata v ambulanto (osebni arhiv).
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Pripravila: Katja Katona
15.1.3 Opazovanje v Zdravstvenemu domu 
Ljubljana Center
Zdravstveni dom: Zdravstveni dom Ljubljana Center
Datum opazovanja: 26. 4. 2017
Čas opazovanja: 7:30 do 13:00
Kaj sva opazovali: pacientovo vedenje, prihode in odhode, 
časovni vtis dela izbrane ambulante.
Izpolnjevanje vprašalnika: DA
SPLOŠNA OPAŽANJA V ČAKALNICI:
Pred začetkom obratovanja ambulante pred čakalnico pričaka 
skupina pacientov. Nekaterim je bilo naročeno, da lahko pridejo 
na posvet administrativne narave pred prvimi naročenimi pacienti. 
Prvo uro ambulanta sprejema tudi nenaročene akutno zbolele 
paciente. Večina nestrpno čaka pred vrati ambulante na prihod 
medicinske sestre, da bi ji v roke potisnili zdravstveno kartico. 
Skozi delovnik je število čakajočih v čakalnici nihalo. Čakalnica 
nikoli ni bila prazna. Ambulanta je sprejela po tri paciente hkrati. 
Pred odmorom za malico je medicinska sestra opozorila čakajoče 
na podaljšano dobo čakanja. Razloga ni navedla. Pacientom je 
dala možnost posveta z drugim zdravnikom družinske medicine. 
V čakalnici je šest oseb, od katerih se trije odločijo za posvet z 
drugim izvajalcem. Izvemo, da se podobno razporeja paciente med 
ambulantami ob večjih obremenitvah.
Ambulanta zaključi z delom po obravnavi zadnjega sprejetega 
pacienta. 
KRATKI ZAPISI TRENUTKOV OPAZOVANJA: 
• Srčnost medicinske sestre - medicinska sestra reče starejši 
gospe: »Vi ste pa naslednji, da boste lažje dočakali.«
• Pacientka, ki je bila naročena uro in pol nazaj: »Oprostite, jaz 
sem bila naročena več kot uro nazaj in moram v službo. Prosim 
za zdravstveno kartico.« Medicinska sestra odvrne: »Saj boste 
naslednji na vrsti.«
• V polno čakalnico pride starejša gospa, se usede, a čez 20 
sekund vstane in potrka na vrata ambulante. Ni odgovora, 
medicinska sestra pride ven šele, ko gre pacient iz ambulante.
• Ura je 9:55, v čakalnici je šest ljudi: medicinska sestra pride iz 
ambulante in tri paciente vpraša ali so pripravljeni iti v drugo 
ambulanto, da jih pogleda drug zdravnik, saj naročeni čakajo 
že več kot uro. Vsi nagovorjeni pacienti se strinjajo in oddidejo 
pred vrata druge ambulante. 
• Gospod srednjih let trka na vrata ambulante. Medicinska sestra 
mu zadirčno reče: »Gospod, sedaj boste na vrsti!«. Gospod 
odvrne: »Moram nazaj v službo, ne morem več čakati.«  
(gospod je čakal na pregled 1h 25min)
• Ura je 7:40, v čakalnici je šest pacientov. Dva na telefonu, eden 
bere revijo, drugi bere svoje izvide, tretji sedi in čaka, drugi se 
sprehaja.
POGOSTEJŠI RAZLOGI ZA NEIZPOLNITEV VPRAŠALNIKA:
Nekaj pacientov ni želelo izpolniti vprašalnika. Najpogostejši razlog 
za zavrnitev je bil strah, da bo vsak hip na vrsti:
• »Ne upam, ker bom naslednji na vrsti.«
• »Ne bi se s tem ukvarjal.«
• »Nimam očal s seboj.«
• »Ne znam slovensko.«
KAJ SO NAMA POVEDALI PACIENTI:
• »Če vsega ne povem, tudi vsega ne izvem,« pove 57-letni 
gospod.
• »Ali zdravnik upošteva vaše mnenje?« vprašamo 63-letnega 
gospoda. Ta odgovori: »Saj ga mora!« 
• »Ne upam zdravnici vsega povedat,« nam izda 58-letni gospod.
• »Zdravnica je preveč obremenjena, ima preveč pacientov,« pravi 
gospa srednjih let.
• »Osebnega zdravnika je čisto nemogoče priklicati po telefonu,« 
pove 67-letna gospa. Doda še: »Reševati bi morali sekundarni 
nivo, pri specialistih se šele začnejo problemi.«
SLIKA 48 Zapis časa čakanja pacientov (osebni arhiv).
72
Avtorica poglavja: Katja Katona
Opazovanje v Zdravstvenemu domu Ljubljana 
Center
 
SLIKA 49 Oddaja zdravstvene kartice v zdravstvenemu domu (osebni arhiv). SLIKA 50 Stik z medicinsko sestro pred vrati ambulante (osebni arhiv).
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Avtorica poglavja: Katja Katona
15.1.4 Opazovanje v Zdravstvenemu domu 
Trebnje
Zdravstveni dom: Zdravstveni dom Trebnje
Lokacija: Trebnje
Datum opazovanja: 5. 5. 2017
Čas opazovanja: 7:00 do 13:00
Kaj sva opazovali: pacientovo vedenje, prihode in odhode, 
časovni vtis dela izbrane ambulante.
Izpolnjevanje vprašalnika: DA
SPLOŠNA OPAŽANJA V ČAKALNICI:
Presenetljivo veliko je bilo število pacientov, ki se je odzvalo 
povabilu na preventivni pregled. Pravtako je bilo zaznati drug 
odnos med pacienti in zdravstvenimi delavci: pacienti izpostavijo 
zaupanje do zdravnice. To velja v primerjavi s pacienti znotraj 
Zdravstvenih domov Ljubljane, kjer tega odnosa ni bilo zaznati.
Znotraj ambulante družinske medicine deluje tudi referenčna 
ambulanta. V ambulanto vstopata po dva pacienta. 
V čakalnici je ob največji obremenitvi naenkrat čakalo pet 
pacientov.
KRATKI ZAPISI TRENUTKOV OPAZOVANJA: 
• Starejši gospod, ki je bil pred pol ure pri zdravnici, pride nazaj v 
čakalnico. Potrka na vrata, z izvidi v roki gre v ambulanto. Vrata 
niso zaklenjena (po Zdravstvenih domovih Ljubljana namreč so).
• »Ne morem izdati elektronske napotnice,« pravi medicinska 
sestra. Zaradi preobremenitve sistema bodo e-recepte pisali po 
15. uri. Medicinska sestra obvesti paciente, da bodo e-recepti 
aktivni po 15. uri, ter da lahko gredo šele takrat po predpisana 
zdravila.
• Zdravnica pride iz ambulante v čakalnico in pravi: »Ja fantje, jaz 
moram še na teren. Boste lahko malo počakali?« Prikimajo.
• Dva pacienta medicinska sestra vpraša, če bi želela iti do druge 
zdravnice, ker bodo tukaj dolgo čakali. Oba počakata. 
SLIKA 51 Pacientovo pozorno spremljanje vrat ambulante (osebni arhiv).
KAJ SO NAMA POVEDALI PACIENTI:
• »Če te pozna, pride ven in se lepo pogovarja. To je res izredno 
fajn zdravnica,« nam pove starejša gospa.
• »Ona odgovori vse, kar jo vprašaš. Zaupam ji,« izda starejša 
gospa.
SLIKA 52 Zapis časa čakanja pacientov (osebni arhiv).
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Pripravila: Katja Katona
15.1.5 Opazovanje v Zdravstvenem domu 
Ljubljana Šiška
Zdravstveni dom: Zdravstveni dom Ljubljana Šiška
Lokacija: Ljubljana
Datum opazovanja: 9. 5. 2017
Čas opazovanja: 8:00 do 13:00
Kaj sva opazovali: zdravstveni dom kot celoto
Izpolnjevanje vprašalnika: DA
SLIKA 53 ZD Šiška (osebni arhiv).
SPLOŠNA OPAŽANJA V ČAKALNICI:
Na ta dan nisva opazovali izbrane ambulante, ampak sva opazovali 
zdravstveni dom kot celoto. Cilj je bil prepoznati problematiko, s 
katero se spopada pacient in pobližje spoznati potek dela. Gibali 
sva se v drugem nadstropju zdravstvenega doma Šiška, kjer sta dva 
hodnika namenjena družinski medicini. 
Ambulante so delale brez posebnosti, pacienti pa so naju opozorili 
na slednje:
• splošno pomanjkanje časa zdravnika,
• pomanjkanje zaupanja, ki ga ima pacient do zdravnika,
• problematiko naročanja oz. dosegljivost zdravstvenega osebja,
• izpostavi se problematika komunikacije in zasebnosti 





Opazovanje v javnih in zasebnih ambulantah družinske medicine, 
nama je podalo osnoven vpogled v njihovo delovanje ter 
predstavilo dnevne stiske s katerimi se srečujejo pacienti in izvajalci. 
Opazili sva tudi ključno razliko, ki se pojavlja med javno in zasebno 
ambulanto. Ta se pogosto kaže v odnosu med zdravnikom in 
pacientom. Kljub prednostim, ki jo predstavlja centralizirana 
enota primarne dejavnosti - zdravstveni dom, zaradi prevelikih 
obremenjenosti ambulant trpi kakovost zdravstvene storitve. 
Ambulante si med seboj pogosteje paciente podajajo, čeprav bi 
lahko trdili, da je prednost zdravstvene storitve v Sloveniji prav ta, 
da ima pacient izbranega osebnega zdravnika, ki spremlja in vodi 
njegovo zdravsteno stanje. Znotraj zdravstvenih domov se opazi 
ustaljeno delovanje ambulant: vrata so zaprta, celo zaklenjena, 
medicinske sestre nedosegljive za pacienta. Medtem, ko se po 
zasebnih ambulantah vrata za pacinta odpirajo, pacient je ob 
prihodu sprejet s strani medicinske sestre. Opazi se tudi drug
odnos med zdravnikom in pacientom. V krajih, odmaknjenih od 
mesta, je ta bolj oseben.
Paciente sva ob opazovanju povprašali po pozitivnih in negativnih 
lastnostih svojih osebnih zdravnikov. 
Pozitivne lastnosti zdravnika, ki jih izpostavljajo pacienti so: 
• Zdravnik mi vedno prisluhne in me upošteva.
• Zdravnik vzpostavi sproščen odnos, da se z njim lahko odkrito 
pogovorim. Pogovor me pomiri.
• Zdravnik me resno in celostno obravnava, pri čemer je 
razumevajoč, učinkovit, dostopen in dober diagnostik. 
• Zdravnik se vedno zavzame zame; po potrebi me pošlje k 
specialistu. 
• Zdravnik dobro razloži problem in rešitev - proces zdravljenja. 
Pri tem upošteva moje mnenje in predlaga več alternativ.  
• Zdravnik vedno potrpežljivo razloži, kar me zanima.
• Zdravnik jasno in razumljivo govori ter hitro in učinkovito 
svetuje.
• Zdravnik je dosegljiv, ko ga rabim. 
• Zdravnik si vzame čas zame in ne deluje, kot da se mudi. Ima 
urejeno naročanje, pridem hitro na vrsto, ambulanta se drži 
naročene ure. 
Negativne lastnosti zdravnika, ki jih izpostavljajo pacienti: 
• Zdravnik ne pove veliko. Oddidem z vprašanji.
• Zdravnik napačno izda napotnice ali me napačno zdravi. 
• Zdravnik nima časa zame ali več gleda v računalnik.
•  Zdravnik govori o drugih ali osebnih stvareh.
• Zdravnik je težko dostopen: cel delovni čas se nihče ne oglasi 
na telefon ali pa moram na posvet priti 1,5 ure pred naročenim 
terminom, da pridem na vrsto pravočasno.
• »Ne vem, zakaj je še sploh moj zdravnik, daje mi občutek da 
nimam kaj iskati pri njemu.« 
• »Mojo težavo ne razumejo ne zdravnik, ne drugi.«
• »En zdravnik je bil tako hladen - včasih lepa beseda pomeni več 
kot kup zdravil.«
Izsledki vprašalnika: 
Zbrali sva 117 odzivov anketirancev, ki so v popolnosti izpolnili 
vprašalnik. Prejete informacije sva pretvorili v odstotke. 
Deljenje po spolu obiskanosti zdravnika, je enakovredno (moških 
50,4 % in žensk 49,6 %). 
Zajeta starostna skupina anketirancev, ki je izpolnila vprašalnik, 
zajema predvsem delovno aktivno populacijo, tj. od 25 leta do 64 
leta, in predstavlja 68,8 %; ostali so starejša upokojena populacija 
(18,5 %) in mlajši do 24 leta (9,7 %).
Po izobrazbi prevladujejo pacienti z več kot IV. stopnjo končane 
izobrazbe ali višjo; teh je 62,6 %. 27,1 % predstavljajo pacienti 
s končano IV. stopnjo izobrazbe. Najmanjši delež predstavljajo 
pacienti z nižjo izobrazbo - teh je 10,2 %. V primerjavi s presečno 
študijo, ki je potekala od oktobra 2003 do marca 2004104, je stopnja 
izobrazbe pacienta vsaj trikrat višja.
Paciente sva povprašali tudi po oddaljenosti od doma do 
izbranega Zdravstvenega doma. Največ pacientov domuje v okolici 
do razdalje 5km (58,9 %). Podatek, ki izstopa je, da kar 13,1 % 
104 Presečna študija o delu zdravnikov splošne medicine v Sloveniji,  
dostopno na <https://www.dlib.si/details/URN:NBN:SI:DOC-EZVSKRJ1/> (2. 3. 
2017).
pacientov prihaja iz kraja oddaljenega nad 25 km: najdlje kar do 
130 km razdalje.
Med stiki je bilo 61,5 % obiskov s kliničnim pregledom, ostali delež 
predstavljajo kronična in dedna obolenja 13,8 % ter administrativna 
opravila 24,8 %. 
SLIKA 54 Grafični prikaz rezultatov (osebni arhiv).
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Pripravila: Katja Katona
Večina anketirancev trdi, da ima težavo, zaradi katere obiskujejo 
zdravnika že več kot eno leto (37,5 %). Sledijo pacienti, ki imajo 
težavo do 4 dni - 18,8 %. Delež pacientov, ki trpijo zaradi iste 
težave okoli pol leta, predstavlja 14,6 %. Pacienti, ki se odločijo za 
obisk zdravnika isti dan, ko težava nastopi, je najmanjši (3,1 %). 
Najpogosteje pacient obišče zdravnika zaradi vnetij in slabega 
počutja, kar zahteva klinični pregled. Pogosto pacient pričakuje 
posvet z zdravnikom in nasvet, kako se zdraviti. Klinični pregled 
zahtevajo tudi pacienti z dednimi in kroničnimi obolenji ter pregledi 
pred in po operaciji. Kot drugi najpogostejši razlog pacient obišče 
zdravnika zaradi podaljšanja recepta. Kot tretji najpogostejši razlog 
so poškodbe in težave s hrbtenico. Obisk zaradi izdaje bolniškega 
lista je pravtako eden pogostejših. Sledijo preveze, izdaja nove 
napotnice in preventiva.
Večina pacientov, tj. 73,5 %, navaja, da svojemu zdravniku 
popolnoma zaupa. Zaupa mu 17,7 % pacientov; 5,3 % pacientov 
zdravniku ne zaupa.
80,4 % pacientov zdravnika vpraša vse, kar ga zanima ali skrbi.
13,4 % pacientov ocenjuje s stopnjo manj (4 po lestvici). Razlogi 
zakaj pacient ne vpraša zdravnika vse, kar bi želel, so omejitve 
in zadržki, ki jih imajo sami: najpogosteje navajajo, da pozabijo 
vprašati ali se bojijo nekaj vprašati ali povedati.
Le 66,7 % anketirancev je pri zdravniku izvedelo vse, kar so želeli. 
24,3 % pacientov ocenjuje ta podatek s stopnjo 4, pri čemer 
opozarjajo na problematiko zaupanja in komunikacije med 
pacientom in zdravnikom in sicer trdijo, da upajo, da so izvedeli 
vse. 3,6 % pacientov trdi, da pri zdravniku ne izve nič ali zelo malo.
Pacienti so subjektivno ocenili razumevanje zdravnikovih napotkov, 
pri čemer 61,4 % nakazuje na zelo dobro razumevanje navodil, kot 
dobro razumevanje navodil ocenjuje 30,7 % pacientov. Le 1,8 % 
pacientov ocenjuje, da zdravnikovih navodil ne razume. 
Večina anketirancev trdi, da jih je zdravnik poslušal in razumel
(69,3 %); 21,1 % jih ocenjuje z oceno 4; 4,4 % pacientov ocenjuje, 
da jih zdravnik ni poslušal ali razumel. 
92,7 % predstavlja posvete z zdravnikom, pri katerem se zdravnik 
in pacient skupaj odločita o zdravljenju. Pri tem pacient subjektivno 
ocenjuje, da se le v 55,9 % upošteva njegovo mnenje. 
V 94,9 % pacient trdi, da upošteva zdravnikove napotke zdravljenja. 
Od tega je 77 % pacientov že zavrnilo predlagano zdravljenje. 
Najpogosteje je pacient zavrnil medikativno zdravljenje: pogosto 
se pacientu ni zdelo (več) potrebno jemati zdravila ali ga je pozabil 
vzeti. Pacienti trdijo tudi, da si pomagajo z alternativno medicino. 
Po mnenju nekaterih pacientov, je bilo predlagano zdravljenje 
napačno in zato odveč.
SLIKA 55 Grafični prikaz rezultatov ankete o odnosu in komunikaciji (osebni arhiv).
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80,4 % pacientov trdi, da so na pregled prišli pripravljeni z 
vprašanji. 77,9 % pacientov trdi, da si zdravnikove napotke ne 
zapisuje - si jih zapomnejo. Od tega je 26,8 % pacientov priznalo, 
da so že pozabili zdravnikove napotke zdravljenja.
Ko pacient začuti, da z njegovim zdravjem nekaj ni v redu, se za 
prve informacije najpogosteje obrne na družinskega člana ali 
pogleda na internet (»pogugla«). Sledi klic k osebnemu zdravniku. 
V manj pogostejših primerih, pacient išče pomoč pri alternativni 
medicini ali pokliče znanca, ki dela v zdravstvu. V skrajnem primeru, 
poišče pomoč na urgenci ali dežurnemu zdravniku.
Večina pacientov (93 %) je mnenja, da z dovolj informacijami, ki jih 
dobijo od zdravnika, znajo pravilno odreagirati in se sami zdraviti v 
preprostih primerih.
Preverjalo se je pacientovo poznavanje družinskih dednih bolezni, 
alergij in jemanje zdravil. Ugotavljava, da pacienti prepoznavajo le 
hujše prepoznane splošne bolezni, kot so sladkorna bolezen, rak, 
povišan krvni tlak, bolezni srca in ožilja. Pri izpolnjevanju vprašanja, 
ki je zahteval navedbo zdravil, so se pacienti, ki jemljejo več zdravil 
hkrati izkazali za bolj vestne - zdravila so imeli pogosto navedena 
na papirju, eden od pacientov je pokazal odrezek embalaže 
zdravila. Pacienti, ki jemljejo do tri zdravila hkrati so pogosteje 
navajali le za kaj posamezno zdravilo jemljejo (niso poznali imena 
zdravil).
Pacientovo največjo oviro na poti zdravljenja predstavlja skrb, 
kako pravilno odreagirati in se zdraviti (41,1 %), sledi čakalnica 
in problematika čakanja (33,3 %) ter zdravljenje in uspešnost 
predlaganega zdravljenja (32,3 %). V 26,7 % pacientom 
predstavlja večjo oviro naročanje. Sledi pot do zdravnika (24,4 %), 
komunikacija z zdravnikom (5,6 %), in napotitev ter naročanje na 
sekundarni nivo (4,4 %).
SLIKA 56 Grafični prikaz rezultatov ankete o pacientovi aktivnosti (osebni arhiv).
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Pripravila: Katja Katona
Skupno je kar 28,6 % pacientov v ambulanto prišlo nenaročenih, 
čemur botruje nedosegljivost zdravstvenega osebja pri naročanju.
11,7 % pacientov trdi, da je zdravnika nemogoče doklicati na 
telefon. 
Kot medij naročanja prevladuje telefonski klic, ki predstavlja
74,7 %. 18,7 % pacientov se naroči osebno. Le 6,8 % uporabi 
spletno naročanje.
Najpogosteje so pacienti naročeni še isti dan (36,7 %), od tri do 
sedem dni po naročevanju (31,6 %) ali naslednji dan ali dva dni po 
naročanju (25,3 %). 
34,3 % pacientov bi se želelo večkrat posvetovati z zdravnikom. Te 
paciente so največkrat predstavljali kronično bolni ali svojci, ki si 
želijo posveta z zdravnikom.
Z vprašalnikom sva želeli preveriti tudi skrb pacienta za njegovo 
zdravje. Pacienti navajajo, da najpogosteje poskrbijo zase 
s primerno prehrano, gibanjem in s kakovostnim spancem. 
Njihove razloge za nezdravo življenje pa najpogosteje spremlja 
pomanjkanje časa in bolečine. Kot tretji pogostejši razlog vprašani 
navajajo, da so zdravi in jim nič ne manjka.
Zaključek:
S pomočjo vprašalnika sva potrdili, da ključ do boljše zdravstvene 
storitve predstavlja odgovor na pacientovo prvo skrb: kdaj do 
zdravnika in kako odreagirati v ključnem trenutku. Temu sledi 
dosegljivost zdravstvenega osebja, s katerim bi se pacient želel 
posvetovati. Ker je dosegljivost naročanja slaba, je večje število 
nenaročenih pacientov (skoraj 1/3), kar dodatno obremeni 
delovanje ambulante. Pacient se ob tem najpogosteje počuti 
nemočno in nezadovoljno. Ker so posledično ambulante 
dodatno preobremenjene, je težje vzpostaviti prostor kakovostne 
komunikacije, katere temelj je zaupanje. S tem se slabša tudi 
načrtovanje in sledenje uspešnosti zdravljenja pacienta (pacienti 
prenehajo z zdravljenjem napotnice so napačno izdane). Dodatno 
izvajalce zdravstvene dejavnosti težijo administrativne ovire in 
splošno pomanjkanje kadra. SLIKA 57 Grafični prikaz rezultatov ankete o delovanju ambulante (osebni arhiv).
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SLIKA 58 Grafični prikaz rezultatov ankete o dosegljivosti in naročanju (osebni arhiv).
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SLIKA 60 Negativne lastnosti izvajalca (osebni arhiv).

Multidisciplinarna raziskava z nastavitvijo 
oblikovalskega problema: dobro sporazumevanje 




Raziskava je potrdila, da se že danes (kot se bo verjetno tudi 
v prihodnje) vse več odgovornosti prelaga iz sekundarnega in 
terciarnega nivoja nazaj na primarni nivo zdravstvene oskrbe. 
Družinska medicina je tista, ki ima (ali bi morala imeti) celovit 
pregled nad pacientovim zdravljenjem in ga obenem vodi skozi 
ostale nivoje zdravstvene oskrbe. Iz slednjega sva dognali, da 
je eden od dejavnikov uspešnega zdravljenja tudi zagotavljanje 
učinkovite komunikacije med različnimi nivoji zdravstvene oskrbe. 
Trenutno je pacient tisti, ki prenaša informacije in zdravstveno 
dokumentacijo med nivoji zdravstvene oskrbe. Hkrati je tisti, ki 
bi moral biti v procesu zdravljenja slišan. Prepogosto prezrta 
informacija je, ali je izbrano zdravljenje uspešno in zakaj ne. 
Preko raziskave zdravstvenega procesa sva ugotovili, da pacient 
zdravstvenega sistema ne pozna in ga ne zna pravilno uporabljati. 
Zdravstvena dokumentacija se izgublja in ne prihaja nazaj do 
osebnega zdravnika, zdravljenje se podaljšuje ali celo nikoli ne 
pride do postavitve pravilne diagnoze. 
Ob zapisu uporabniških poti v poglavju 12, sva izpostavili 
problematiko pacientovega nepoznavanja pravic in dolžnosti. 
Zgodi se celo, da pacient zlorabi zdravstveni sistem, da pride hitreje 
do potrebne zdravstvene oskrbe. Po drugi strani se vse pogosteje 
govori o preobremenitvah družinskih ambulant. Da bi lahko 
izboljšali proces zdravljenja, sta tako nujno potrebni izboljšava 
komunikacije in prenos informacij od pacienta do zdravnika. 
Ob začetku naloge sva zapisali predpostavke, ki sva jih v času 
poglobljene raziskave preverjali, jih potrdili ali ovrgli. Skozi proces 
raziskovanja sva potrjene predpostavke pretvorili v teoretična 
izhodišča za oblikovanje rešitve.
1. Za uspešno komunikacijo je pomembno medsebojno 
zaupanje med zdravnikom in pacientom.
Odnos, ki se vzpostavlja med pacientom in zdravnikom, 
pomembno gradi temelje uspešne komunikacije. V raziskavi sva 
ugotovili, da lahko na medsebojno zaupanje pacienta in zdravnika 
negativno vpliva tudi splošno nezaupanje pacienta v inštitucije, na 
primer: slaba izkušnja znotraj določenega zdravstvenega doma 
lahko vpliva na zaupanje med zdravnikom, ki deluje znotraj tega 
doma in pacientom.
2. Pri komunikaciji je pomembno spodbujanje medsebojnega 
vplivanja.
V poglavju Pomen komunikacije v zdravstveni dejavnosti sva 
ugotovili, da pri komunikaciji ponavadi razmišljamo o enosmernem 
vplivanju. Primer: Pacient je pri zdravniku najpogosteje prejemnik 
zdravnikovih informacij. Vzpodbuditi želiva soodločanje in 
dvosmerno komunikacijo v poteku zdravljenja, tj. v komunikacijo 
vključiti tudi pacienta in s tem doseči pravilen (empatičen) odziv 
zdravnika, ki vodi v učinkovitejše in varnejše nadaljnje zdravljenje.  
3. Empatičen pristop do pacienta.
V procesu zdravljenja je pomemben element prav empatija, saj 
poskrbi za razumevanje pacientove situacije. Pri tem mora biti 
poskrbljeno za zadostno količino časa za posvet. Pacienta se 
povpraša o njegovih skrbeh, nikakor se v pacientu ne sme videti 
le skupek simptomov in težav. Simptom ali težava se nanaša 
na telesno nelagodje ali okvaro, medtem ko predstavljajo skrbi 
cel spekter pacientovega razmišljanja, ki se nanašajo na težavo. 
Empatičen odnos zdravnika naj spremlja tudi sposobnost aktivnega 
poslušanja. Pacient se zato bolj odpre, v odnosu postane zaupanje 
večje. Zaupanje pa je eden pomembnejših graditeljev, ki vodi do 
hitrejše in pravilne diagnoze.
4. Prepoznavanje pacientovih vrednot in življenjskega stila.
Znotraj soodločanja v procesu zdravljenja je zelo pomembno 
prepoznavanje pacientovih vrednot in njegovega življenjskega 
stila. Na podlagi tega se pacientu – tam kjer bolezensko stanje to 
omogoča – prilagodi izbran način zdravljenja. Primer: V ordinacijo 
vstopi 18-letni fant z zvitim gležnjem. Zdravnik mu lahko svetuje 
dve različni zdravljenji. Lahko se odloči za počitek doma ali pa 
mu svetuje in predpiše terapijo. V primeru poznavanja fantovega 
načina življenja (fant se aktivno ukvarja s košarko), skupaj 
izbereta primernejšo terapijo. Več kot ve zdravnik o pacientovem 
življenjskem stilu, učinkovitejše je zdravljenje, posledično se stroški 
zdravljenja zmanjšajo. S tem se izboljša bolnikova odzivnost na 
zdravljenje, kar privede do pozitivnega vpliva na njegov
bolezenski izid.
5. Pacient je informiran o svojem zdravstvenemu stanju.
Pacient pozna svoje zdravstveno stanje in mu v procesu zdravljenja 
sledi. Spremlja se učinkovitost zdravljenja. V primeru opustitve 
predlaganega zdravljenja se pacient posvetuje z zdravnikom.
Kriteriji dobre komunikacije, raziskani v poglavju Pomen 
komunikacije v zdravstveni dejavnosti:
• Temelj dobre zdravstvene storitve je razumljiva in jasna 
komunikacija: zdravnik pri podajanju informacij pacientu 
uporablja preprost jezik. 
• Zdravnik pacienta aktivno posluša in ga skuša razumeti. 
• S pomočjo uspešne komunikacije se izbere primeren način 
zdravljenja. 
• Zdravnik pacientu razloži proces zdravljenja, na kaj naj bo 
pacient pozoren, ter kaj lahko naredi sam zase. 
• Zdravnik naj pacientu pusti dovolj časa in prostor za vprašanja. 
Ob podanem načinu zdravljenja, zdravnik preveri ali je pacient 
razumel podane informacije.
• Za zagotovitev kvalitetne zdravstvene storitve zdravljenja 
mora pacient razumeti lastno zdravstveno stanje. Namreč, 
z razumevanjem zdravstvenega stanja, pacient ob obisku 
zdravnika učinkoviteje poda zahtevane informacije.
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• Z izboljšano komunikacijo med zdravnikom in pacientom 
zmanjšujemo porabo sredstev in zagotavljamo uspešnejše 
zdravljenje tudi po predpisanem zdravljenju ali odpustu iz 
zdravstvene oskrbe.
Prav tako mora pacient zdravniku podati relevantne podatke, ki se 
nanašajo na zdravstveno stanje ali vplivajo na zdravljenje:
• Če česa ne razume ali ga zanima, vpraša. 
• Pacient mora svoje zdravstveno stanje jemati resno in 
upoštevati dogovorjen način zdravljenja. 
Z izboljšano storitvijo v fazi stika izvajalca zdravstvene dejavnosti
s pacientom, zmanjšamo vrsto posrednih in neposrednih
stikov oziroma stikov v ambulanti, stikov izven ambulante in
stikov preko telekomunikacijskih medijev, saj je proces zdravljenja
pacientu razumljivejši.
Izredno močno točko v zdravstvenem procesu predstavlja 
komunikacija. S pomočjo shematskega prikaza sva izluščili bistvo 
poglavja 9 z naslovom Pomen komunikacije v zdravstveni dejavnosti 
na strani 42. 
Ker je komunikacija zapleten in kompleksen prenos kode 
od oddajnika k prejemniku ter nazaj, je nujno razmišljati o 
medsebojnem vplivanju. 
Slika 65 prikazuje tipično stanje, ki ga lahko zasledimo danes.
Velik problem pri enosmernem vplivanju komunikacije je 
pacientovo sprejemanje zdravnikovih navodil, pri čemer lahko pride 
hitro do medsebojnega ne(spo)razumevanja. Razumeti je potrebno, 
da pacient v zdravstveni sistem vstopa s stiskami in pričakovanji. 
Če ni slišan, lahko pride kaj kmalu do napačnega ali odvečnega 
zdravljenja: v kvantitativni raziskavi, izvedeni znotraj zdravstvenih 
domov, je 77 % pacientov priznalo, da je že zavrnilo predlagano 
zdravljenje oziroma je z njim prekinilo brez posvetovanja z 
zdravnikom.
SLIKA 65 Komunikacija in medsebojno vplivanje TRENUTNO STANJE (osebni arhiv).
Tipično današnje stanje 
86
Da bi izboljšali izid zdravljenja, se moramo zavedati medsebojnega 
vpliva komunikacije oziroma ga moramo spodbujati. To pomeni 
predvsem, da zdravnik preverja pacientovo razumevanje, 
pacient pa aktivno posluša in sodeluje pri pogovoru. Le tako 
lahko govorimo o medsebojnem vplivanju in ne enosmernem 
sporočanju.  
SLIKA 65 Komunikacija in medsebojno vplivanje PREDLOG SPREMEMBE (osebni arhiv).
Stanje izboljšave: gradnja na aktivnem pacientu
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16.2 VZORCI OBNAŠANJ RAZLIČNIH 
STAROSTNIH SKUPIN
Skozi kvantitativno raziskavo (poglavje 15) in izvedene pogovore 
s pacienti, je bilo moč prepoznati tri vzorce obnašanj različnih 
starostnih skupin.
Razdelili sva jih na:
• mlajši, dijaki in študenti ter mladi zaposleni od 16. do   
35. leta.
• delovna populacija od 36. do 64. leta.
• upokojeni od 65. leta naprej.
V nadaljevanju so navedeni vzorci obnašanj po prej navedenih 
starostnih skupinah. 
Mlajši, dijaki in študenti ter mladi zaposleni (16 do 35 let): 
• za obisk zdravnika se ta starostna skupina odloči šele, ko je to 
potrebno;
• zdravnik zanje ne predstavlja avtoritete: želijo si prostor za 
njihova vprašanja, če jim kaj ni razloženo ali se ne strinjajo z 
zdravnikovo odločitvijo, se pojavi dvom v zdravniške odločitve;
• za prve informacije in drugo mnenje se (naj)pogosteje obrnejo 
na svetovni splet; 
• obisk zdravnika, po njihovemu mnenju, vzame preveč časa: 
povprečen čas čakanja na obisk zdravnika v ZDL Center je bil 
48,77 minut;
• težavo jim predstavlja dosegljivost zdravnika, saj se ob klicu na 
naročanje izvajalec zdravstvene dejavnosti pogosto ne javi.
Do rešitev svojih težav si želijo priti čim hitreje, najlažje s klikom na 
telefon. Mlajša generacija se aktivno poslužuje digitalnih rešitev: 
bolj kot na klic zdravnika, so vezani na komunikacijo preko e-pošte. 
Podobno se na splet pogosto obrnejo tudi mlade mamice.
Delovna populacija (36 let do 64 let): 
• za obisk zdravnika se pogosteje odločijo zaradi administrativnih 
opravil. Sem spadajo: bolniški list, ter prevzemi receptov in 
delovnih nalogov za starše in otroke;
• pogosto si za obisk zdravnika ne vzamejo časa, saj pred sebe 
postavljajo druga opravila (domača opravila ali službo - velik je 
tudi pritisk nadrejenih);
• zaradi kasnejšega odločanja za obisk zdravnika, imajo 
posledično večje zdravstvene težave oziroma pacient do 
zdravnika pride s kupom težav, s čimer se višajo finančni pritiski. 
To je generacija, na katero se po nasvet ali za pomoč najpogosteje 
obrne družinski član. Če lahko za pomoč preko telefona pokličejo 
prijatelja. Pogovor z zdravnikom je nujen in jih pomiri.
Upokojeni (od 65 leta naprej):
• zdravnik zanje predstavlja avtoriteto in vir informacij;
• ambulanto velikokrat (pre)pogosto obiščejo (razlog lahko 
izvira iz človekove potrebe po osebnem stiku in pogovoru s 
sočlovekom);
• z zdravnikom se pogosto pogovarjajo o nerelevantnih stvareh 
za zdravljenje.
To je generacija, ki se največkrat zanaša na svojca, v večini primerov 
so to njihovi otroci ali vnuki. Pogosto potrebujejo pomoč pri 
prevozu, pri razumevanju zdravstvene dokumentacije in ostalih 
administrativnih opravilih (prevzem receptov, naročanje pri 
specialistu, izpolnjevanje vprašalnika pred operacijo itd.)
Vzorci obnašanj nam lahko služijo kot pomoč pri nadaljnjem 
podajanju smernic načrtovanja zdravstvenih produktov.
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17 TROFAZNOST ZDRAVSTVENE STORITVE IN AKTIVEN PACIENT
Z raziskavo komunikacije med pacientom in izvajalcem zdravstvene 
dejavnosti sva potrdili, da uspešnost komunikacije gradimo že pred 
njunim dejanskim stikom, obenem pa na uspešnost komunikacije 
vpliva več dejavnikov. Najbolj pereče so predhodne izkušnje 
pacientov, vzpostavljeno zaupanje med zdravnikom in pacientom, 
obremenitve ambulante in organizacija dela (administrativno delo, 
naročanje pacientov, upravljanje z nenaročenimi pacienti ter ostale 
motnje). 
Podobno se zgodi tudi po stiku z zdravnikom: zdravnik ne sledi 
uspešnosti zdravljenja pacienta, pacient je tako prepuščen sam 
sebi: pogosto pacient ne pozna niti simptomov, na katere bi moral 
biti pozoren ob poslabšanju zdravstvenega stanja.
Ugotavljava, da se trenutni zdravstveni sistem osredotoča le na 
fazo stika pacienta in zdravnika, pri čemer pozablja na enako 
pomembnost faze pred in po posvetu pacienta z zdravnikom. 
Zdravstveno storitev zato deliva v tri enako pomembne dele (faze 
ali korake), ki skupaj celovito predstavljajo zdravstveno oskrbo. 
Te so: 
• faza pred obiskom zdravnika,
• stik z zdravnikom,
• faza po obisku zdravnika.
Faza pred obiskom zdravnika se prične že s prvimi zdravstvenimi 
spremembami ali vprašanji s strani pacienta. Pacient sam ne zna 
presoditi resnost ali nujnost njegovega zdravstvenega stanja, pri 
čemer v zdravstveni sistem vstopa z veliko skrbjo ali (prevelikimi) 
neutemeljenimi pričakovanji. Pri tem lahko hitro pride do napačne 
rabe zdravstvenega sistema, ki vodi do (pre)obremenjenosti 
tako primarnega, kot tudi sekundarnega, celo terciarnega nivoja 
zdravstvene oskrbe. Raziskava je hkrati pokazala, da se lahko za 
izziv izkaže že samo vprašanje, kako sploh priti do zdravnika. Zgodi 
se, da je pacient prešibak, da bi sam prišel do ambulante (deloma 
rešeno s patronažnim delom), ali pa nima primernega prevoza (mu 
ne pripada nalog za prevoz). Faza pred posvetom z zdravnikom 
neposredno vpliva na kakovost zdravstvene storitve v fazi stika z 
zdravnikom.
V fazi stika z zdravnikom se izpostavlja pomembnost 
medsebojnega sporazumevanja. Največji izziv predstavlja 
uspešna komunikacija med pacientom in zdravnikom, pri čemer 
je posvet učinkovitejši z vključitvijo aktivnega pacienta. Faza stika 
je pomembna predvsem zaradi svojega vpliva na fazo zdravljenja, 
saj kakovostna komunikacija vpliva na pacientovo uspešnost 
zdravljenja.
Faza po obisku zdravnika zagotovi uspešnost pacientovega 
zdravljenja. V tej fazi aktiven pacient aktivno spremlja svoj potek 
zdravljenja in o njem poroča osebnemu zdravniku. Tako se lahko 
njegovo zdravljenje hitro prilagodi in upošteva. Faza po obisku 
zdravnika tako neposredno vpliva na pacientovo morebitno 
vračanje v zdravstveni sistem.
V naslednjem koraku sva si zadali cilj izboljšati pacientovo 
razumevanje vloge v procesu zdravljenja in ga hkrati o njej bolje 
informirati. 
Ključno izhodišče za priložnost izboljšave prepoznavava v izgradnji 
aktivnega pacienta (ang. patient engagement). Gre za pacientovo 
razumevanje in aktivno skrb za svoje lastno zdravstveno stanje. S 
tem želiva vplivati tudi na izboljšavo komunikacije med zdravnikom 
in pacientom, ki se zgodi ob stiku.
Ker je pacient nosilec informacij, lahko z na novo prepoznano 
vlogo istočasno gradi uspešnost zdravljenja. 
Izgradnja aktivnega pacienta tako gradi celoten krog v procesu 
zdravljenja. Vse tri faze so enakovredne in neposredno vplivajo ena 
na drugo.
Najin izziv je pacienta spodbuditi k aktivnemu sodelovanju v 
celotnem procesu zdravljenja, zdravniku pa ponuditi vpogled k 
razumevanju pacientovega početja. 
Slika 66 prikazuje vpliv trofaznosti procesa zdravstvene storitve 
na pasivnega pacienta ter vpliv trofaznosti procesa storitve na 
aktivnega pacienta. 
Za izgradnjo uspešne zdravstvene storitve je tako nujno upoštevati 
pacienta in njegove potrebe. 
Da bi preverili, ali je izgradnja aktivnega pacienta smiselna, sva 
opravili kvalitativno preverjanje sprejemanja vloge pacienta znotraj 
Zdravstvenega doma Vič.
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     SLIKA 66  (osebni arhiv).
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SLIKA 67 Aktiven pacient in njegove lastnosti (osebni arhiv).
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17.1 TESTIRANJE: AKTIVEN PACIENT
Lokacija: Zdravstveni dom Ljubljana Vič
Datum opazovanja: 4. 12. 2017
Čas opazovanja: 7:00 do 9:30
Kaj sva opazovali: aktivnost pacienta in njegovo pripravljenost 
za prevzemanje aktivnejše vloge v procesu zdravljenja
Z namenom preverjanja pacientove pripravljenosti na prevzemanje 
aktivne vloge v procesu zdravljenja, sva pripravili obrazec, ki 
pacientu nudi pomoč pri pripravi na posvet z zdravnikom. V 
obrazcu je bilo potrebno označiti, zaradi česa je danes pacient 
tukaj, kaj želi od zdravnika, zapisati je bilo potrebno, kaj ga skrbi in 
postaviti vprašanja za zdravnika. Iz testiranja sva izključili osebe, ki 
so prišle na prevez ali zaradi administrativnih zadev.
Z obrazcem sva pristopili do pacienta in mu podali navodila:
»To je obrazec, namenjen vam. Tukaj je, da vas pripravi na posvet 
z zdravnikom. Od vas je odvisno, ali ga izpolnite. Super je, da ga 
obdržite, lahko ga vrnete nama.«
Kriteriji opazovanja:
• ali je pacient obrazec sprejel,
• ali je pacient obrazec izpolnil,
• kaj je z njim naredil - ali ga je obdržal ali vrnil.
Če je pacient obrazec sprejel, izpolnil in ga obdržal, je to pomenilo, 
da je pripravljen na prevzemanje aktivne vloge. 
Prejeli sva 25 odzivov.
Deset oseb (40 %) je obrazec sprejelo in tudi vrnilo. Kljub temu, da 
sva se trudili predstaviti obrazec kot pripomoček za pacienta, sva 
opazili, da je pet oseb od 25 (20 %) sprejelo obrazec kot klasičen 
vprašalnik, zato merljivost ni bila mogoča. Sedem oseb (28 %) je 
obrazec sprejelo in tudi obdržalo, kar nakazuje na prepoznavanje 
skrbi za svoje zdravje. Dve osebi, ki sta obrazec vrnili, prepoznavata 
zdravje kot vrednoto in bi si želeli nadaljnja navodila, kaj lahko 
naredita za svoje zdravje.
Obrazec je zavrnilo le 6 oseb (24 %).
Štiri osebe so povedale, da se popolnoma zanašajo na zdravnico, 
da za njo nimajo vprašanj, kar nakazuje na njihovo nepripravljenost 
in vlogo pasivnega pacienta. 
Prepoznava se želja po aktivnemu prevzemanju vloge v procesu 
zdravljenja, saj je večina obrazec sprejela pozitivno. Osebe, ki 
obrazca niso sprejele, so bodisi mislile, da gre le za anketo ali pa 
so bolj zaprte narave. Ne izključujeva dejstva, da gre tudi za osebe, 
ki jih sicer skrbi za svoje zdravstveno stanje toda pričakujejo, da 
se bodo težave rešile same od sebe ali s preprostim predpisom 
novega zdravila.
SLIKA 68 Obrazec za merjenje pacientove aktivnosti (osebni arhiv). SLIKA 69 Stojalo v ZD, na katerem je obrazec (osebni arhiv).
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da pride do primerne zdravstvene oskrbe, je zaznati, da je 
predsodkov, zelo omejen. 
• Pred obiskom zdravnika.
• Obisk zdravnika.
• 
Zajete so pacientove poti:
• 
• Poškodba (Cveto).





• Kako odreagirati ob spremembi zdravstvenega stanja.


















z avtomobilom domov. 
kaj se je zgodilo. Cveto se boji, da si je pretrgal vezi. Napoti ga na 
se sam odpelje do zdravnika. 
postopanje.
da pride na vrsto. 
PRED OBISKOM ZDRAVNIKA:



















SLIKA 67 Trenutno stanje 
zdravstvene storitve (osebni arhiv).
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18.1 SKUPNE PROBLEMATIČNE TOČKE 
ZDRAVSTVENE STORITVE 
Kadar pacient poišče zdravstveno pomoč, se običajno sooči s 
sledečimi točkami problematike:
1. Kdaj do zdravnika?
Eno najpogostejših vprašanj pacienta je, kdaj do zdravnika ali kdaj 
mora o spremembi zdravja obvestiti tudi zdravnika. Izhodiščna 
težava je, da pacient ne zna in ne more presoditi o nujnosti svojega 
zdravstvenega stanja. V raziskavi ugotavljava, da kar 
41,4 % pacientov trdi, da jim največjo skrb predstavlja, kako 
pravilno odreagirati in se pravilno zdraviti. Ker je zdravnik pogosto 
preobremenjen, se kar tretjina vprašanih ob prvi skrbi obrne na 
svetovni splet.
2. Naročanje in dosegljivost zdravnika.
Problematično opravilo za pacienta je postalo tudi naročanje. 
Najbolj optimalni kanal naročanja je telefonski klic. Toda ambulante 
družinske medicine so vedno bolj obremenjene, pogosto se zgodi, 
da se na klic nihče ne odzove. Hkrati se je potrebno zavedati tudi, 
da pacientu ne bo dan čas za telefonski posvet z zdravnikom. 
3. Pot do zdravnika.
Ko je pacient slaboten, je pot do zdravnika težavna. Pot pa mu 
lahko oteži tudi naslednje: pot do ambulante ni dostopna z vozilom 
(cestne zapore do vhoda), pacient bi potreboval dodatno pomoč 
pri gibanju (voziček ali pripomoček za hojo) ali pa je dostopnost 
ambulante z vozičkom omejena. Zgodi se, da pacientu zaradi 
bližine ambulante do njegovega doma, ne pripada prevoz z 
reševalnimi in drugimi vozili.
4. Problematika čakalnice.
Ko pacient pride do vrat zdravnika, so le ta pogosto zaprta. 
Pacient se v čakalnici počuti nemočno: ne ve, ali izvajalec ve, da 
čaka pred vrati ali ni prepričan, če ambulanta dela. Zgodi se, da 
pride pacient zelo slaboten, pa kljub naročenemu terminu čaka 
pred vrati. Pacient bi ob prihodu želel opozoriti nase, rad bi oddal 
zdravstveno kartico in vedel, da bo kmalu na vrsti. V resnici pride 
pacient v polno čakalnico, pred njim so na vrsti pacienti, ki so prišli 
za njim, nihče ne sporoči, kako dolga je čakalna vrsta ter kdaj bo 
na vrsti. Zelo hitro lahko začne dvomiti v organiziranost ambulante. 
Povprečni čakalni čas v ZD Ljubljana Center je bil na dan raziskave 
kar 48,77 min.
5. Pogovor z zdravnikom.
Zaradi obremenitev ambulante (po kvantitativni raziskavi skoraj 
1/3 pacientov pride nenaročenih) ima zdravnik pogosto izziv, kako 
vzpostaviti kakovostno komunikacijo, saj je pod časovni stistki. 
Zelo hitro pride do slabšanja skupnega načrtovanja in sledenja 
uspešnosti zdravljenja pacienta (pacienti prenehajo z zdravljenjem, 
napotnice so napačno izdane, zdravljenje je nezaključeno). 
6. Zdravljenje in njegova uspešnost.
Na uspešno zdravljenje neposredno vpliva kakovost komunikacije 
med zdravnikom in pacientom. Pacient se mora zanašati na 
tiste minute, ki jih ima z zdravnikom. Zgodi se tudi, da je zaradi  
premalo ali preveč podanih informacij preslišan. V postopku 
zdravljenja je pacient prepuščen sam sebi. Pogosto ne dobi niti 
informacije, kako si naj pomaga sam ali kako odreagirati ob znakih, 
ko je potrebno zopet obiskati zdravnika.
7. Komunikacija med nivoji zdravstvene oskrbe.
Ko je pacient napoten na sekundarni ali terciarni nivo zdravstvene 
oskrbe, po pregledu ali odpustu praviloma dobi zdravstveno 
dokumentacijo. Le-to naj bi odnesel nazaj k osebnemu zdravniku in 
se po potrebi z njim posvetoval. Zgodi se tudi, da pacient odpustne 
dokumentacije ne prejme. To v nujnejšem primeru pomeni, da 
sta pacient in njegov osebni zdravnik prepuščena anamnezam. 
Pogosto pacient dokumentacije ne prinese do osebnega zdravnika. 
Nadaljnje zdravljenje pacienta je lahko ogroženo ali oteženo.
8. Pacient ne pozna zdravstvenega sistema, svojih pravic ali 
dolžnosti.
Pogosteje spregledane pacientove pravice in dolžnosti: 
• Pacient ne ve, da mora dobiti odpustno dokumentacijo.
• Pacient ni informiran, kako se zdraviti in kako reagirati ob 
poslabšanjih. 
• Pacient ne ve, da mora z odpustno dokumentacijo do osebnega 
zdravnika. 
• Splošno nepoznavanje sistema: kdaj in h komu na posvet, ali je 
potrebno naročanje ali ne, kaj imeti s seboj, kje najti ustreznega 
specialista, kam naprej, kje v postopku zdravljenja se pacient 
nahaja, kdo napiše recept ali izda napotnico itd.
9. Ali zdravnik jemlje nove paciente?
Vse bolj pereča težava je tudi številčnost pacientov za katere je 
odgovoren posamezen zdravnik ali ambulanta. Migracije in večje 
povpraševanje po zdravnikih v okolici mest lahko povzročijo, da 
je pacientu, ki sicer živi v neposredni bližini ambulante, zdravnik 
nedosegljiv. V kvantitativni raziskavi sva ugotovili, da se je 
posamezen pacient pripeljal kar iz 130 km oddaljenega kraja. Temu 
sta botrovala tudi nedosegljivost zdravnika preko telefonskega 
klica in pacientovo nepoznavanje zdravstvenega sistema. Izvajalce 





Povzemimo predlog izboljšave zdravstvene storitve skozi
Smernice, ki jim sledimo skozi izboljšavo storitve zajemajo:
• 









• Celovit pregled nad pacientovim zdravljenjem.
• 
• Digitalna orodja in izboljšava pacientove oskrbe.
Ob spremembi zdravstvenega stanja, je Ina povabljena v aktivno 
zdravljenja. 









zdravljenje, vodenje zdravljenja in njegov proces.
zdravnikom in pacientom in se vpliva na nepotrebno zatekanje 
pacientovega portala. 
ve, kam in kako naprej. Pozoren je na poslabšanje zdravstvenega 
zdravljenja pacient vzpostavlja pomen celovitega poteka 
Posebno mesto naj predstavljajo preventivni pregledi.
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Prenos informacij do pacienta pa naj ne ostane le usten ali na 
papirju (če sploh). Vzpostavi se naj medij komunikacije, ki nosi 
informacije o pacienu in njegovemu zdravljenju. S tem želiva  
vključiti rešitve s področij: dostopnosti informacij preko spleta, 
povezljivosti pametnih naprav, mobilnih aplikacijah ter povezanosti 
z e-zdravjem in sistemom zdravstvenih ustanov. Vse to so lahko 
mediji preko katerih se lahko informira in opolnomoči pacienta ter 
izboljšuje stik z zdravstveno službo. Želimo si ustvariti pacienta, ki 
aktivno spremlja svoje zdravstveno stanje in je informiran.
Skozi vse komunikacijske kanale se naj pacienta uči o pravilni rabi 
sistema, hkrati se naj spodbuja pacienta na komunikacijo in stik z 
zdravnikom. Pomembno je tudi, da ima pacient dostop do svojih 
zdravstvenih izvidov, pisanih v njemu razumljivem jeziku.
V nadaljevanju so podane vsebinske smernice za razvoj storitev 
z namenom spodbujanja pacientove aktivnosti skozi proces 
zdravljenja.
Smernice sledijo pacientovi poti, ki jo lahko razdelimo na 
posamezna dejanja:
1. Odločitev za obisk zdravnika.
2. Naročanje.
3. Prihod v čakalnico.
4. Posvet z zdravnikom.
5. Proces zdravljenja v domači oskrbi.
6. Proces zdravljenja na sekundarnem ali terciarnem nivoju 
zdravstvene oskrbe.
Posamezne točke zajemajo:
• Vsebinske smernica za nadaljnji razvoj.
• Kanali komunikacije in spremljajoče aplikacije z namenom 
spodbujanja pacientove aktivnosti skozi proces zdravljenja.
SLIKA 68 Trenutno stanje spremljanja pacientovega zdravstvenega 
statusa (osebni arhiv).
SLIKA 69 Predlagan pregled nad stanjem pacientovega zdravstvenega 
statusa (osebni arhiv).
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za razvoj storitev 
aktivnosti skozi proces zdravljenja.
oskrbe.
• 













opazke in komentarje. 









• vpogled v pacientovo skrb. Zdravstveni izvajalec za primerno 
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SLIKA 70  (osebni arhiv).
Prva priprava na 
posvet
Skrb pacienta za 
oceno nujnosti
• 
• kratko razlago zdravstvenega stanja.
• kratko razlago zdravljenja. 








• Vem, kam sem napoten.
• 











Ker je pacient danes v skrbi za svoje 
Poleg spremljanja zdravstvenega 
spremembe mora biti pozoren ter kako 
povezane s posameznim zdravljenjem:
opisi anamnez in diagnoz ter opisom 
zdravljenja.
Prav tako naj pacient dobi vpogled 




Arhiv in primerjava 
zdravstvenih podatkov
in rezultatov
Pacient naj dobi 
vpogled ali je 






Nalogo sva pričeli z glavno tezo: ključna faza, ki izboljšuje kakovost 
zdravstvene storitve, se zgodi ob stiku izvajalca zdravstvene 
dejavnosti s pacientom. Pri tem sva se osredotočili na pomembnost 
gradnje kakovostne komunikacije. 
K nalogi sva pristopili z metodami storitvenega oblikovanja, pri 
čemer sva v ospredje postavili posameznika. V proces raziskovanja 
so bili vključeni deležniki različnih strok in zanimanj: pacienti 
različnih starostnih skupin, izvajalci družinske medicine in 
preventivnega zdravstvenega varstva, arhitekt zdravstvenih 
ustanov in razvojnik programske opreme. V kontaktu sva bili s 
petimi zdravstvenimi izvajalci. Udeležili sva se tudi 14 konferenc 
in delavnic. K nalogi sva pristopali celostno in nagovarjali potrebe 
vseh deležnikov, vpletenih v proces storitve zdravstvene oskrbe na 
primarni ravni.
Proces raziskovanja je zajemal raziskovalno-analitično fazo in 
raziskovanje uporabnikov ter ostalih deležnikov v procesu izvajanja 
in sprejemanja zdravstvene storitve. 
Raziskovalno-analitična faza je obsegala pregled sekundarnih 
virov, preko katerih sva prepoznavali kulturo in cilje ponudnikov 
zdravstvene dejavnosti.
Preko raziskovanja uporabnikov, pa sva s pomočjo metod 
oblikovalskega mišljenja: 
• popisali deležnike; 
• izdelali persone, ki temeljijo na resničnih izkušnjah pacientov;
• zapisali pacientove izkušnje skozi zdravstveno storitev v 
uporabniško pot; 
• ter izdelali trenuten načrt storitve. 
Opravili sva kvantitativno in kvalitativno raziskavo, pri tem pa 
zajeli vidik pacienta ter vidik zdravstvenih izvajalcev. Hkrati sva 
prepoznali ostale obremenitve (administrativne, okolje), ki vplivajo 
na uspešnost komunikacije med pacientom in zdravstvenim 
izvajalcem.
Preko kvantitativne raziskave sva znotraj 5 zdravstvenih domov 
spremljali 117 izkušenj pacientov. Pri tem sva opravili 25 ur 
opazovanja.  
Kvalitativna raziskava je zajela 55 izkušenj pacientov, ki so nama 
predstavili osebno izkušnjo preko risanja mentalnega zemljevida 
prostora komunikacije. S pacienti sva vodili pogovore, zapisovali 
uporabniške poti ter spremljali njihovo aktivnost skozi pot 
zdravstvene oskrbe.
Kvalitativna raziskava je potrdila, da je za uspešno sporazumevanje 
pomembno naslednje:
1. Komunikacija med zdravnikom in pacientom mora biti 
dvosmerna. Pri tem je zdravnik pacientu v oporo, je svetovalec 
in mu je v pogovoru enakovreden.  
2. Pacient je najboljši nosilec informacij o lastnem zdravstvenemu 
stanju. Zato je pacientu zelo pomembna razlaga v njemu 
razumljivem in preprostem jeziku.
3. Med sporazumevanjem je nujno preverjanje medsebojnega 
razumevanja.
4. Zaupanje je pomemben gradnik uspešne komunikacije. 
Kljub visokemu zaupanju pacientov v izbranega osebnega 
zdravnika, pa pacienti sprejemajo zdravstveno oskrbo pasivno. 
Na zaupanje lahko vpliva tudi slaba izkušnja in nezaupanje v 
inštitucijo, znotraj katere deluje zdravnik.
5. Pomembno vlogo kakovostne komunikacije gradi empatija 
in s tem primeren odziv zdravnika na pacienta. S primernim 
odzivom na pacientovo skrb pridobi zdravnik več informacij o 
zdravstvenem stanju pacienta. Empatičen pristop zdravnika pa 
pozitivno vpliva na splošni medsebojni odnos v zdravstvenem 
okolju.
6. V izbiro načina zdravljenja je pomembno vključevati pacientove 
vrednote in življenjski stil. Le-to vpliva na aktivno sprejemanje 
predlaganega zdravljenja in njegovo uspešnost. 
7. Organizacija ambulante družinske medicine vpliva na zaupanje 
in zadovoljstvo pacientov. Če ima ambulanta urejeno naročanje 
in pravočasen sprejem pacientov, so pacienti občutno 
zadovoljnejši z delom ambulante.
8. Primerno je potrebno urediti okolje ambulante družinske 
medicine. Pacient težko vzpostavi komunikacijo z zdravnikom, 
če le-ta večino časa gleda v zaslon računalnika. Splošno, 
administracijska opravila zdravnika negativno vplivajo na 
uspešnost komunikacije. Pri temu je pomembno graditi okolje, 
ki vsebuje čim manj motenj: računalnik naj sloni v kotu mize, 
zato da se lahko vzpostavlja osebni stik s pacientom. Primerno 
se naj vzpostavi tudi komunikacija med delom zdravnika in 
medicinske sestre. 
9. Nujen je pregled nad čakalnico in dogajanjem v njej. Ob 
manj hrupnih prostorih so lahko vrata med čakalnico in 
prostorom medicinske sestre odprta. Pri tem hodnik ni prostor 
komunikacije. Zdravstveni izvajalec naj pacienta povabi v sobo, 
kjer si izmenjata informacije. Upoštevati je potrebno, da je iz 
vidika pacienta lahko tudi odgovor na vprašanje o navedbi 
razloga zakaj je prišel, nelagoden. Nujno je prepoznavanje stisk 
pacientov že ob prihodu v čakalnico. Medicinska sestra naj 
obvešča paciente o morebitnih časovnih spremembah čakanja 
na posvet z zdravnikom. Priporočljivo je vodenje čakalne vrste.
10. Aktivna vloga pacienta. Pacient naj bo aktivno soudeležen v 
proces načrtovanja zdravljenja. Nujno je potrebno zajeti tudi 
uspešnost zdravljenja pacienta (zdravljenje doma). Z aktivno 
vlogo se istočasno izpostavlja pomembnost informiranja 
pacienta. Pacient pogosto ne uporablja zdravstvenega sistema 
pravilno in ne pozna svojih dolžnosti in pravic.
Skozi kvalitativno raziskavo pa se ob bok uspešni komunikaciji 
postavlja tudi pomembnost upoštevanja pacientovih občutij, 
na katere pa lahko posredno vplivamo z zdravnikovimi dobrimi 
lastnostmi:
1. Pacient se v procesu iskanja in nudenja zdravstvene oskrbe 
pogosto počuti nemočnega ali prepuščenega samemu sebi:
a. Že ob prvih simptomih, ne zna in ne more sam presoditi, ali 
je njegovo stanje resno. 
b. Ob prihodu v čakalnico se zgodi, da lahko kljub temu, da je 
pacient naročen na pregled, na le-tega lahko čaka več kot 
uro. 
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vključevati tudi fazo pred odločitvijo za obisk zdravnika in fazo po 
obisku zdravnika ali uspešnost zdravljenja.
Da bi lahko izboljšali proces zdravljenja, je tako nujno potrebna 
izboljšava komunikacije in prenos informacij med pacientom in 
izvajalcem zdravstvene dejavnosti. 
Zato se stremi k temu, da pacient razume svojo vlogo v procesu 
zdravljenja in je informiran. 
Posebno pozornost prevzema preventivna dejavnost. Ta 
zajema spisek pacientovih dednih in kroničnih bolezni, alergije 
ter cepljenja, spisek zdravil in pregled datumov preventivnih 
pregledov.
Cilj je dosežen z informiranjem pacienta in njegovim spodbujanjem 
k aktivnejšemu prevzemanju vloge v zdravstveni oskrbi. Hkrati ga 
uči pravilne rabe zdravstvenega sistema. 
Podane smernice predstavljajo izhodišče za nadaljnje raziskovanje 
problematike komunikacije med zdravstvenim izvajalcem in 
pacientom. Želja je, da se rezultate raziskave predstavi znotraj 
zdravstvenega doma ter v izobraževalnih ustanovah. Njene 
rezultate raziskave pa uspešno potrjuje tudi svetovna strokovna 
literatura.
Ob koncu sva potrdili, da na uspešnost faze stika zdravstvenega 
izvajalca s pacientom neposredno vpliva faza pred stikom pacienta 
z zdravstveno službo. Prav tako faza stika zdravnika s pacientom 
neposredno vpliva na fazo zdravljenja. Posamezne faze stika 
pacienta z zdravstveno službo so zato enako pomembne in jih je 
kot take potrebno tudi upoštevati, čemur sledi najina preoblikovana 
rešitev.
S komunikacijo in razumevanjem dosežemo, da pacient 
sprejme informacije. S tem, ko pacienta informiramo, ga hkrati 
učimo pravilne rabe zdravstvenega sistema. Z medsebojnim 
razumevanjem zdravnik–pacient, pacienta vključujemo v proces 
soodločanja pri zdravljenju, s čimer ga hkrati opolnomočimo in 
aktivno vključujemo v proces zdravljenja. Pacient s tem postane 
aktiven v skrbi zase. Prihodnost hkrati prinaša tudi prenos 
5. Prvi stik in empatija.
6. Prve dostopne informacije za pacienta.
7. Preventiva.
8. Stroški, ki nastanejo v procesu zdravljenja.
Pred podajanjem predlogov za izboljšave, sva preverili 
problematiko komunikacije med zdravnikom in pacientom, ter 
si ob nadaljnjem načrtovanju zastavili vprašanje, kako izboljšati 
pacientovo aktivnost v procesu zdravljenja.
Skozi korake procesa zdravstvene storitve sva pregledali trenuten 
potek sprejema pacienta ter navedli, kakšen bi bil le-ta ob manjših 
spremembah, ki vključujejo izboljšave navedene problematike.
Potrdili sva, da ključ do boljše zdravstvene storitve predstavlja 
odgovor na pacientovo prvo skrb: kdaj do zdravnika in kako 
odreagirati v ključnem trenutku. Temu sledi dosegljivost 
zdravstvenega osebja, s katerim bi se pacient želel posvetovati. 
Ker je dosegljivost naročanja slaba, to privede do večjega števila 
nenaročenih pacientov (skoraj 1/3), kar dodatno obremeni 
delovanje ambulante. Pacient se ob tem najpogosteje počuti 
nemočno. Ker so posledično ambulante dodatno preobremenjene, 
je težje vzpostaviti prostor kakovostne komunikacije, katere temelj 
je zaupanje. S tem se slabša tudi načrtovanje in sledenje uspešnosti 
zdravljenja pacienta (pacienti prenehajo z zdravljenjem, izdane 
so napačne napotnice in zdravljenja so nezaključena). Dodatno 
izvajalce zdravstvene dejavnosti težijo administrativne ovire in 
splošno pomanjkanje kadra.
Ker se tudi v prihodnje prelaga vse več odgovornosti na primarni 
nivo zdravstvene dejavnosti, je nujno potrebna vzpostavitev 
kakovostne komunikacije. Že danes je pacient nosilec zdravstvene 
dokumentacije. Hkrati si pacient želi biti informiran o procesu 
zdravljenja, alternativah zdravljenja in njegovih posebnostih. 
Testiranje in pogovor z bolniki je pokazal zanimanje za aktivno 
prevzemanje vloge v procesu zdravljenja. Pri tem je nujno, da 
se proces spremljanja zdravljenja prične že s prvimi znaki ali ob 
spremembah. Pot do zdravstvene oskrbe tako ne sme ostati le 
v fazi stika zdravnika s pacientom, ampak mora nujno začeti 
c. Ko je pacient napoten k specialistu, se pogosto zgodi, da ne 
razume, zakaj je napoten. Še pogosteje pa pacient ne ve, kje 
v procesu zdravljenja se nahaja in kaj se od njega zahteva ali 
pričakuje.
d. Ko je pacient poslan v domačo oskrbo, ponavadi nima 
dovolj informacij, na kaj biti pozoren ali kako lahko sledi 
spremembam svojega zdravstvenega stanja. Zopet se zgodi, 
da nima znanja, kdaj in kako pravilno odreagirati oziroma 
poiskati zdravniško pomoč.
e. Splošno, dobro razpoloženje zdravstvenih izvajalcev 
pozitivno vpliva na počutje pacientov.
f. Pretekle negativne izkušnje pacientov z zdravstvenim 
sistemom vplivajo na prihodnje dojemanje situacij.
2. Splošne zdravnikove dobre lastnosti:
• Zdravnik pacienta obravnava resno in celostno. Pri tem je 
razumevajoč, učinkovit, dostopen in dober diagnostik. 
• Zdravnik pacientu pojasni, kako se zdraviti in kaj lahko pacient 
naredi sam zase.
• Zdravnik se zavzame za pacienta; po potrebi ga pošlje k 
specialistu. 
• Zdravnik vzpostavi sproščen odnos s pacientom.
• Zdravnik dobro razloži problem in rešitev - proces zdravljenja. 
Pri tem upošteva pacientovo mnenje in predlaga več alternativ.  
• Zdravnik vedno potrpežljivo razloži, kar pacienta zanima.
• Zdravnik jasno in razumljivo govori ter hitro in učinkovito 
svetuje.
• Zdravnik je dosegljiv, ko ga pacient potrebuje. 
• Zdravnik si vzame čas za pacienta, in ne deluje, kot da se mudi. 
Ima urejeno naročanje, pacient pride hitro na vrsto, ambulanta 
se drži naročene ure. 
V zdravljenje je pomembno vključevati tudi pacientova 
pričakovanja, s katerimi pacient poišče zdravniško pomoč in 
dejavnike, ki vplivajo na zdravstveno storitev. Te so:





zdravstvene oskrbe pacienta na primarni nivo zdravstvene 
dejavnosti. Zato je nujno potrebno zagotoviti uspešno 
komunikacijo že ob prvem stiku pacienta z zdravstveno službo.
Čeprav raziskava izhaja iz pomembnosti uspešne komunikacije med 
zdravnikom in pacientom, podaja pomembne vsebinske smernice 
pri načrtovanju produktov in izboljšavi storitve v prihodnje.
Pomemben doprinos k uspešni komunikaciji predstavljata 
upoštevanje trofaznosti zdravstvene storitve in izgradnja aktivnega 
pacienta v skrbi za svoje zdravje.
K nalogi sva pristopili z orodji in metodologijo storitvenega 
oblikovanja, ki v izbrani situaciji deluje kot zagovornik vseh 
deležnikov. Gre za namerno kombinacijo znanj med storitvenim 
oblikovanjem in zdravstveno dejavnostjo. Pri tem je prav aktivno 
vključevanje v zdravstveno okolje omogočilo podroben zajem 
izkušenj pacientov na vsakem koraku njihove poti. Izpostavi se 
pomembnost komunikacije ter njen vpliv na zdravstveno storitev, 
saj je ta najpogosteje spregledan. Izkaže se, da bolni uporabljajo 
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SEZNAM SLIKOVNEGA GRADIVA23
Pogovor: Polonca Dobrin Truden, področje 
preventivnega varstva otrok
Priloge zajemajo:
• pogovori s strokovnjaki iz področij: zdravstvenega varstva, 
preventivne dejavnosti, načrtovanja okolja in arhitekture, 
načrtovanja programske opreme;  
• delavnice in konference;
• ostale priloge.
Za boljše razumevanje različnih vidikov zdravstvenega procesa, 
sva na pogovor povabili več strokovnih sodelavcev. S tem sva 
želeli pridobiti njihov vpogled v priložnosti izboljšav, zaznano 
problematiko in napovedi o prihodnosti. Povzetki pogovorov so 
zapisani po ključnih točkah, ki sovpadajo z izhodišči najine naloge. 
Pogovarjali sva se z:
• Aleš Smokvina, razvoj digitalnih storitev (podjetje Marand 
d.o.o.), 20. 10. 2016.
• Polonca Truden Dobrin, področje preventivnega zdravstvenega 
varstva otrok in mladostnikov, NIJZ, 3. 2. 2017.
• Gorazd Ravnikar, arhitekt, biro DIA, 2. 3. 2017.
• Nena Kopčavar Guček, zdravnica družinske medicine, preko 
elektronske pošte, januar - marec 2017.
• Katarina Planinec, zdravnica družinske medicine, ambulanta 
Brezovica, 4. 4. 2017.
V okviru izdelave naloge, sva sledili tudi dogodkom in 
konferencam. Zapisani so:
• Delavnica sporočanja slabih novic. 
• Konferenca: Digitalno zdravje: kaj so sanje in kaj realnost.
• Konferenca: Digitalno zdravje 2016 - pacienti na prvem mestu.
Navedeni so članki:
• Nina Ružič Koželj: Komunikacija v zdravstvu in trenja med stroko 
in uporabniki. 
• Marjan Fortuna: Komunikacija med zdravniki, bolniki in 
svojci. 
• Diana Zajec: Bolniki se počutijo kot številke. 
• Tonja Gomzi Hrabar: Subjektivni prikaz vzrokov za krizo.
V petek, 20. 10. 2017, sva bili na podjetju Marand d.o.o., ki se 
ukvarja z razvojem medicinske opreme, in se pogovarjali z Alešem 
Smokvina, razvojnim inženirjem digitalnih produktov. 
Zanimali so naju produkti in z njimi povezanimi izzivi, s katerimi 
podjetje pokriva področje komunikacije v zdravstvu. 
Njihov cilj je z razvojem programske opreme razbremeniti 
zdravstvene izvajalce nepotrebne administracije (prepisovanj, 
podvajanj informacij, itd.), krajšati delovne procese in klinične poti 
zdravstvenih izvajalcev, povezovati nivoje zdravstvene oskrbe ter 
med njimi omogočiti prenos informacij. 
Njihov največji izziv predstavljajo: 
• Kako naravni govor pretvoriti v strukturiran digitalni zapis brez 
odvečnih informacij.
• Kako učinkovito prikazati informacije različnim zdravstvenim 
izvajalcem.
• Kako prikazati pomembna sporočila, ki se v realnem času 
posodabljajo s spremljajočimi podatki. 
• Kako filtrirati informacije, da postanejo relevantne in neodvečne.
 
V petek, 3. 2. 2017 ob 9. uri, sva vodili pogovor s Polonco Truden 
Dobrin, odgovorno za področje preventivnega zdravstvenega 
varstva otrok in mladostnikov, na Nacionalnem inštitutu za javno 
zdravje. 
Želeli sva pridobiti vpogled v preventivo in ozaveščanje javnosti 
o zdravju kot vrednote, o pomenu izobraževanja prebivalcev, 
zaznavanje problematike pri načrtovanju in implementaciji javnih 
projektov ter splošna vloga komunikacije v zdravstvu. 
Pomembnejše točke pogovora:
• Preventiva predstavlja pomemben vidik s področja 
izobraževanja javnosti. 
• Pomembno je ohranjati zdravstvene stike med pacientom in 
zdravstveno službo.
• Nujno je medsektorsko povezovanje in deljenje informacij.
• Pomembno je vzpostavljati komunikacijo znotraj zdravstvenega 
sistema, med izvajalci in preventivnimi programi.
• Vzpostaviti je potrebno enotno bazo podatkov, do katere lahko 
dostopa zdravstveni izvajalec v trenutku, ko potrebuje določeno 
informacijo o pacientu.
• Opozorilo s strani pacientov: splošno pomanjkanje informacij in 
problematika komunikacije.
• Kakovostna komunikacija in učinkovit posvet med zdravnikom 
in pacientom je ključna za preventivo in nadaljnje zdravljenje.
• Potrjena je problematika gledanja v računalnik in tipkanja med 
posvetom s pacientom. 
• Problematika starejše populacije in težave z digitalizacijo.
• Neodzivnost mladih in širše javnosti na preventivne programe.
• Nepoentostenost in standardizacija.
• Mentorstvo izvajalcev: učenje komuniciranja je lahko 
problematično, saj je zelo malo mentorjev, ki so lahko zares 
mentorji in se lahko od njih veliko naučimo. Ta problematika ni 
le v ostalih panogah, ampak tudi v zdravstveni.
• Pomembnost vključevanja vseh deležnikov v načrtovanje 
produkta.
PRILOGE Pogovor: Aleš Smokvina, razvojni inženir 
e-produktov v zdravstvu
• Omejitve pri implementaciji projektov (pilotni projekti): 
splošna preobremenjenost izvajalcev in njihovo dodatno 
obremenjevanje s projekti, dogovori med deležniki za izvajanje 
projekta, brez nagrajevanja, brez motivacijskega efekta, slabi 
odnosi med izvajalci, ki vplivajo na sodelovanje, motivacijo in 
paciente.
V četrtek, 3. 2. 2017 ob 9. uri, sva se pogovarjali z Gorazdom 
Ravnikarjem, arhitektom biroja DIA d.o.o. Za seboj ima izkušnje z 
načrtovanjem zdravstvenih ustanov, varstveno-delovnih centrov in 
zdravstveno-varstvenih domov.  
Ključne točke pogovora:
• Organizacija zdravstvene ustanove sledi klinični poti izvajalcev.
• Pomembno je razmišljati o pacientu, in ga postaviti v center 
obravnave. 
• V ambulanti družinske medicine je potrebno vzpostaviti 
intimnost, zaupnost. V ospredje se postavlja odnos med 
zdravnikom in pacientom, pa tudi povezava med posamičnimi 
ambulantami, ki vzpostavljajo dobro komunikacijo med 
zdravstvenimi izvajalci.
• Gradi se okolje, v katerem se pacienti in izvajalci počutijo dobro 
in sproščeno (psihološki vidik).
• Vsaka prostorska sprememba zahteva organizacijsko 
spremembo in obratno.
• Pomemben je pregled in triaža nad pacienti.
• Deljenje prostora na nivo zahtevnosti, zato da se skrajšajo 
klinične poti in pacienta postavi v središče.
Preko elektronske pošte, sva si v mesecu marcu, dopisovali z 
Neno Kopčavar Guček, zdravnico družinske medicine.
Želeli sva pridobiti njeno mnenje na deset tez, ki sva jih postavili 
tekom raziskave. Odgovori na trditve so sledeči:
• Pacient se v zdravstvenem sistemu giblje med nivoji 
zdravstvene službe, vendar se vedno znova vrača k zdravniku 
družinske medicine, zato z njim potrebuje več časa za pogovor. 
Hkrati osebni  izbrani družinski zdravnik med vsemi ostalimi 
zdravstvenimi delavci svojega pacienta najbolje pozna in 
upošteva vsa sočasna stanja.
• Idealno bi bilo, da bi zdravnik družinske medicine zdravil vse 
člane pacientove družine, saj bi tako imel večji pregled nad 
dednimi/kroničnimi/akutnimi boleznimi. Ni pa to pogoj za 
uspešno delo.
• Učinkovita komununikacija omogoča partnerstvo zdravnika 
in bolnika, in ni enostranska. Postavljena je v ospredje, saj 
s pomočjo nje zdravnik pridobi dovolj informacij za pravo 
diagnozo.
• Kakovostna komunikacija med zdravnikom in pacientom 
pomeni več zaupanja in posledično pripelje do boljšega izida 
zdravljenja in izboljša upoštevanje zdravnikovih navodil. Bolnik 
pridobi vednost o svojem stanju, možnostih zdravljenja in 
je s tem opolnomočen za zdravljenje oziroma bolj zavzet za 
zdravljenje.
• Več časa za komunikacijo in posvet pri zdravniku družinske 
medicine pomeni manj napotitev na sekundarni nivo zdravstva.
• Razporejanje pacientov v 10 minutnih intervalih vzpostavlja 
sistem delovanja, vendar ne deluje zaradi nenapovedanih 
akutnih obiskov. Sistem naročanja je obvezen po Zakonu o 
pacientovih pravicah. Večje število zdravnikov bi omogočlo 
naročanje na daljše intervale, to bi pomenilo po eni strani daljši 
stik med bolnikom in zdravnikom, po drugi strani pa večjo 
možnost sprejema nujnih nenaročenih bolnikov.
Pogovor: Gorazdom Ravnikarjem, 
načrtovanje zdravstvenega okolja
Pogovor: dr. Nena Kopčavar Guček, dr. med. 
spec.
Pogovor: Katarina Planinec, dr. med., spec. 
druž. med.
• Referenčne ambulante pomenijo veliko pomoč pri 
preventivnem delu. Referenčna sestra dela po predvidenih 
in izdelanih protokolih. Za nadzor dela referenčne sestre, za 
zapletenejše situacije in za soočanje z negotovostjo je še vedno 
odgovoren zdravnik.
• Nekatere rešitve e-zdravja so odlične, druge pa obremenjujejo 
ambulanto po nepotrebnem, predvsem v smeri 
administrativnega in ne strokovnega dela.
• Delovni dan v ambulanti je zaznamovan z večopravilnostjo 
(hkratno pregledovanje naročenih bolnikov, obravnava nujnih 
primerov, odgovarjanje na telefonske klice) in s pritiskom 
bolnikov. 
• Značilno je, da mora biti čakalnica ob koncu dneva prazna 
včasih to pomeni, da si več časa in pozornosti lahko pridobijo 
bolj prodorni bolniki, in ne nujno tisti, ki pomoč najbolj 
potrebujejo.
• Idealna obravnava pacienta: najprej moč pregledati vse izvide 
laboratorijskih, specialističnih in slikovnih preiskav prejšnjega 
dne. Sijajno bi bilo, če bi bili vsi izvajalci zdravstvenega varstva 
povezani elektronsko in bi bili vsi izvidi-zavarovani z varnostnimi 
ukrepi-dostopni vsem. Za posameznega bolnika bi bilo idealno 
od 15 do 30 minut. 
• Ob večjih obremenitvah ambulante bi morala biti intenzivnejša 
triaža. Morala bi obstajati možnost, da se bolnika, ki ni ogrožen 
in ne naročen, redno naroči oziroma pregled prenaroči na 
kasnejši čas. Ne-nujni in ne-naročeni bolniki predstavljajo 
največje breme. Bolniki morajo v zdravstvenem sistemu dobiti 
tisto, kar potrebujejo, in ne nujno tisto, kar želijo.
V torek, 4. 4. 2017 ob 19. uri se je pričel pogovor s Katarino 
Planinec, zdravnico zasebnico, ki kot koncesionarka vodi 
Ambulanto Brezovica. 
Izhodišče pogovora so predstavljale administrativne in druge 
obremenitve zdravnika, s poudarkom na pomenu vloge 
komunikacije.
V nadaljevanju so prestavljeni njeni vpogledi na zdravstvo in način 
vodenja ambulante družinske medicine:
• »Zdravnik družinske medicine predstavlja prvi stik, do katerega 
pride pacient s težavo in je pravzaprav neke vrste triaža v 
procesu zdravstvene obravnave. Zato je komunikacija, ki se 
zgodi med njima toliko bolj pomembna.«
• V sistemu zdravstvene obravnave je potrebno upoštevati tudi 
ostale dejavnike, s katerimi se pacient spopada: socialno okolje, 
kulturne razlike, izobraževalne ustanove, njegovo delovno 
okolje, družina, psihične in ostale obremenitve itd.
• Izpostavi se težava neupoštevanja vseh deležnikov, ki delujejo 
znotraj zdravstvenega sistema. Na primer osebje, ki vzdržuje 
čistočo znotraj bolnišnic. Tudi te osebe morajo biti visoko 
izobražene, da se lahko vzdržuje visok nivo čistoče. 
• Problematično je podajanje in deljenje informacij o pacientih 
med zdravniki: komunikacija med nivoji zdravstvene dejavnosti, 
kot je, ko je pacient napoten iz sekundarnega ali terciarnega 
nivoja nazaj na primarni nivo brez pojasnil o njegovem 
zdravstvenem stanju ali zdravljenju; kot tudi podajanje 
informacij med zdravniki na istem nivoju, na primer znotraj 
bolnišnic, kjer se zdravi pacient. 
• »Pacient je najboljši podajalec informacij, in je center 
pozornosti. Zdravnik je svetovalec, ki mora pacienta aktivirati.«
• »Ko sprejmem pacienta, mi mora pacient povedati, kaj se 
dogaja, zakaj je tukaj. Pri tem moram uporabljati vsa čutila in 
človeka gledati. Pregled izvidov in ostala administracija sledita 
kasneje. Predvsem je pomembno bolezen najprej odkriti in šele 
nato zdraviti.«
• Pomembno je vzdrževati pregled nad številom pacientov in 
potekom dela ambulante. Pravtako pomembno je informiranje 
pacientov in osveževanje informacij na spletni strani, kjer je 
napisan načrtovan letni dopust, nadomeščanje zdravnika, 
delovnik, telefonska številka, kako odreagirati ob nujni situaciji 
itd.
V sredo, 8. 11. 2017, sva se udeležili delavnice Sporočanje slabih 
novic na Medicinski fakulteti v Ljubljani. Delavnica je potekala v 
okviru študentske organizacije Medical student journal club.
Delavnica je sprejela tirideset študentov, razdeljenih po osem 
študentov na skupino. Vsaka skupina je bila postavljena v 
zdravstvena okolja: družinsko ambulanto, okolje nujne medicinske 
pomoči, onkologijo, pediatrijo in ginekologijo. V posameznemu 
okolju sta bila predstavljena dva primera pacienta s slabo diagnozo. 
Študenti smo bili postavljeni v vlogo zdravnika, ki pacientu 
sporoči slabo novico. Tako se je vsak izmed udeleženih preizkusil 
v sporočanju slabih novic pacientu ali njihovemu družinskemu 
članu. Paciente so odigrali študentje višjih letnikov, komunikacijo so 
nadzorovali mentorji zdravniki, dejavni na izbranem področju.
Odigrala sem vlogo ginekologinje, ki je morala bodoči mami v 
šestem mesecu nosečnosti na rutinskem pregledu povedati, da ima 
njen plod anencefalijo. To pomeni, da plodu manjkajo deli koščene 
možganske lobanje in del možganov, zato otrok po porodu ne 
more vzdrževati za preživetje važnih življenjskih funkcij. Približno 
ena četrtina otrok umre med ali po porodu. Otroci, ki porod 
preživijo, živijo nekaj ur do nekaj dni. Predlagati sem ji morala 
splav. Nasproti mene je vlogo bodoče mamice odigrala študentka 
zaključnega letnika, ki mi je sporočanje oteževala (se odzivala na 
moje odgovore: se drla name, hotela drugo mnenje, govorila, 
kako so doma že vse pripravili na otroka itd). Vse skupaj so 
opazovali ostalih sedem študentov in mentor - zdravnik s področja 
predstavljenega okolja. Ob koncu vsake igre smo skupaj razpravljali 
kaj je bilo dobro, kaj slabo, na kak način bi lahko kaj povedali ali 
storili.
Naučeno iz delavnice:
• Medsebojno sporazumevanje med zdravnikom in pacientom je 
zelo pomembno.
• Pogovor med izvajalcem zdravstvene dejavnosti in pacientom 
naj poteka v razumljivem, preprostem jeziku; informacij naj ne 
bo preveč; stavki so kratki in jasni. Ob podajanju slabe novice, 
naj bodo med informacijami odmori, preverja se naj pacientovo 
razumevanje. Pomembna je empatija: stisk roke in vednost, 
da je nekomu mar, naredi spremembo. »Ljubeča tišina« je 
premor med podanimi informacijami in čas, ki ga potrebuje 
pacient, da jih sprejme. Če pacient potrebuje več komunikacije z 
zdravnikom, ga lahko ponovno naročimo na posvet. 
• Če je še dvajset let nazaj veljalo, da bo bolniku bolje, da mu 
resnico prikrijemo, danes raziskave kažejo, da si bolniki želijo 
biti seznanjeni z resnico. »Ni bolezni brez čustev, danes pa se o 
čustvih pogovarjamo.«
• Sporočanje slabih novic je težko tudi s strani izvajalca 
zdravstvene dejavnosti: zdravnik mora obdržati samozavest, da 
bo učinkovito podal potrebne informacije.
• Pomembno se je pripraviti na sporočanje slabe novice: pomaga 
nam lahko protokol SPIKES:
a. Priprava na sporočanje slabe novice (Setting up the 
interview): načrtovanje podrobnosti vnaprej, kot so 
zasebnost, okolje - sedenje - sproščeno in udobno 
vzdušje, prisotnost svojcev za oporo, čas, brez motenj, 
priprava sporočevalca na soočenje itd.
b. Preverjanje pacientove percepcije na njegovo zdravstveno 
stanje, kaj že ve, kako razmišlja (assess the patient’s 
Perception): pred sporočanjem novic se pacienta z 
odprtimi vprašanji vpraša po tem, kaj ve o bolezni/
poškodbi, saj tako lahko objasni ali popravi njegovo 
nerazumevanje o zdravstvenem stanju na način, da bo 
razumel in vedel, kaj lahko pričakuje: pomembno je 
sporočilo, kot ga je sprejemnik slišal.
c. Pridobitev bolnikovega povabila (obtain the patient’s 
Invitation): ugotoviti, koliko podrobnih podatkov bolnik 
želi glede diagnoze in prognoz, prepoznati bolnikove 
vrednote in in cilje življenja (pacient vedno čaka na nek 
dogodek ali dosežek, ki se bo zgodil v prihodnje - matura, 
rojstni dan itd.).
d. Informiraj pacienta (give Knowledge and information to the 
patient): komunikacija mora pacientu pomagati sprejeti 
prejete informacije. Naj bo jezik razumljiv, brez žargona. 
Ne podaj preveč informacij naenkrat, stavki naj bodo 
kratki, preverja se razumevanje.
e. Upoštevaj pacientove emocije z izkazano empatijo 
(Empathy): identificiraj pacientovo primarno emocijo in 
izkaži razumevanje o informaciji, ki jo je prejel pacient: 
bolniku daj vedeti, da ti je mar, saj je mogoče to največ, 
kar lahko daš.
f. Strategija in povzetek: predstavi načine zdravljenja, 
načrt zdravljenja, toda preveri, da pacient informacije 
razume in sprejema skupaj z njegovimi pričakovanji. Jasno 
predstavljen način zdravljenja zmanjša pacientovo tesnobo 
in negotovost.
Delavnica: Sporočanje slabih novic
Konferenca: Digitalno zdravstvo: kaj so sanje 
in kaj realnost
V ponedeljek, 6. 6. 2016, se je v Grand hotelu Union, v okviru 
Medicine danes, odvil dogodek Digitalno zdravstvo: kaj so sanje in 
kaj realnost.
Uvodni nagovor Zakaj verjamemo v pomen digitalizacije za zdravje 
in varstvo je predstavila Tjaša Zajc, novinarka revije Medicina danes. 
Za maksimalno optimizacijo časa, je njen govor trajal šest minut, 
kakor povprečni čas posveta pri osebnemu zdravniku. Izpostavila 
je, da so na konferenci prisotni vsi ključni deležniki, razen pacientov, 
ki predstavljajo eno ciljnih skupin rešitev v prihodnosti. Poudarila 
je tudi pomen kakovosti življenja kroničnega bolnika skozi lastno 
izkušnjo.
Konferenco je nadaljeval Brian de Francesca, direktor podjetja Ver2, 
s predstavitvijo Čas za popolno prenovo zdravstvene oskrbe.
Svojo nagovor je začel z vprašanjem: »Kdo izmed vas ima pri 
sebi zdravstveno kartico?« Pove, da imamo že zaradi ureditve 
zavarovanja in imetja zdravstvene kartice veliko prednost pred 
ostalimi državami. Spodbudi k prevzemu vodilne države dobrih 
praks v zdravstveni dejavnosti. Zdravstvena oskrba umira, se je 
glasila njegova predstavitev: ljudje živimo dlje (smo starejši in bolj 
bolani), v porastu so kronične bolezni, stroški zdravljenja rastejo, 
bolnišnice niso varne, dostopnost do zdravstvene oskrbe je 
neenakovredna vsem.
Pove, da je trenutna zdravstvena oskrba do pacienta arogantna 
in misteriozna: njen zapis je pacientu nepoznan, manjka 
standardizacija in zapis procesa, predvsem pa gre za pomanjkanje 
transparentnosti. Dokument NHS navaja, da je v Angliji tretjina 
primerov, v katerih bi lahko preprečili smrt oskrbovancev (več kot 
60 000).
Poziva k novi strukturi izvajalcev zdravstvene storitve: k manj 
dragim specialistom in več cenejšim zdravnikom na primarni 
zdravstveni dejavnosti, pomočnikom zdravnikom, ki opravljajo 
osnovne operacije.
Poziva k novim modelom izobrazbe, ki so hitrejši, cenejši in 
kontinuirani (brez doktrin). Poziva k boljši zdravstveni storitvi: k 
manjšim zdravstvenim lokalnim ustanovam z dobro porazdeljeno 
oskrbo, dnevnimi obravnavami in z dobrim upravljanjem kroničnih 
bolnikov, povezljivost pacientov in zdravnikov, kot tudi med 
nivoji skozi telemedicino in teleoskrbo. Skozi primer projekta 
predstavi, da lahko s telemedicino izboljšamo oskrbo, povečamo 
komunikacijo in posledično znižamo stroške zdravljenja. Pred 
informacijskimi rešitvami izpostavlja pomen dobre storitve procesa 
zdravstvene oskrbe.
Konferenco je nadaljeval Ivan Eržen, direktor NIJZ, ki je predstavil 
rešitve eZdravja, ki se razvijajo pod okriljem Nacionalnega inštituta 
za javno zdravje.
Pove, da jim največji izziv predstavlja, kako rešitve implementirati v 
zdravstveni proces: faza implementacije, uporabe, faza nadaljnjega 
razvoja ter kako zagotoviti nadaljnji razvoj.  
Sledila je Okrogla miza: eZdravje, eRecept, eNaročanje: Kako smo jih 
sprejeli in kaj pogrešamo pri razvoju rešitev. Sodelovali so: 
• Nena Kopčavar Guček, predstavnica Združenja zdravnikov 
družinske medicine Slovenije;
• Igor Muževič, predsednik Sindikata zdravnikov družinske 
medicine Praktik.um;
• Ivan Eržen, direktor Nacionalnega inštituta za javno zdravje, ki 
je pristojen za projekte eZdravja;
• Dorjan Marušič, nekdanji minister za zdravje;
• Katarina Kralj, sekretarka na ministrstvu za zdravje.
Nena Kopčavar Guček, predstavnica Združenja zdravnikov 
družinske medicine Slovenije, je takoj povedala, da zdravniki 
družinske medicine pri razvoju novih rešitev ne pridejo do besede: 
v praksi se rešitve eNaročanja, eRecepta ne obnesejo, saj zdravniku 
npr. eNaročanje vzame 4 min časa (od povprečnih 6 min posveta). 
Želi si boljšega sodelovanja znotraj tima med medicinsko sestro, 
zdravnikom in laboratorijem; izmenjava podatkov pa naj bo 
optimalna in transparentna, s ciljem čim manj napak. Kot urgentna 
zdravnica izpostavlja tudi priložnosti izboljšav zdravstvene 
kartice in njenega zapisa: »Kaj vem o pacientu, ki ga sprejmem 
nezavestnega?«
Ivan Eržen se odzove na kritiko rešitve eNaročanja: »Kateri zdravnik 
je najboljši za določeno pacientovo potrebo? Kdo se javi?« Poudari, 
da naročanja ne potebuje izvajati izključno zdravnik. Igor Muževič 
doda: »Zdravnik presodi, kaj pacient v tistem trenutku potrebuje. 
Pri rešitvi eNapotnic je še veliko možnosti optimizacije; veliko je še 
nepotrebnih klikov.«
Upošteva se naj, da rešitev, ki jo prinaša digitalizacija, rešuje 
konkreten kontekst: da lahko več časa namenimo pacientu in 
zagotovimo manj zapletov in pokrijemo stroške. Vzpostaviti je 
potrebno sistem, ki bo prijazen za vse. Izpostavi se tudi problem 
med izvajalci na sekundarnem nivoju: kdo bo sprejel naročilo, 
potrebno je nedvoumno komuniciranje: katere storitve je potrebno 
opraviti; ki izhaja iz problematike, da so specialisti preozko 
usmerjeni: »Specialist ne bo znal slikati levega komolca, ker v 
napotnici piše levi del komolca v drugem nazivu. Manjka nam 
vpeljava standardov.« Igor Muževič: »Najprej vzpostavi standard in 
ga vnesi v informatiko.«
Dorjan Marušič potrdi, da gre v sistemu za pomanjkanje 
komunikacije, da pa je tudi težava v sprejetosti rešitev s strani 
izvajalca zdravstvene dejavnosti. Le 47 % izvajalcev uporablja 
digitalizirano odpustno pismo. Predstaviti jim je potrebno prednosti 
za vse. 
Nena Kopčavar Guček hitro izpostavi problem preobremenjenosti 
zdravnikov družinske medicine, da ima povprečen zdravnik 
registriranih 2000 pacientov, od tega jih na dan v ambulanto 
lahko sprejme tudi okoli 60: »Ali mi bo zaradi storitve eNaročanja 
dovoljeno pregledati manj pacientov?« Dodaja, da je veliko 
nepotrebnih storitev povezanih z obiski podaljševanja napotnic, 
izdaje bolniškega lista, medicinsko-tehničnimi pripomočki, v 
uveljavljanju potnih stroškov za bolnika moramo poznavati točno 
določeno delovno mesto itd. Pacient naj pride do zdravnika, ko 
ga potrebuje, s čimer bomo varnost in kakovost obravnave lahko 
zagotovili le z dobro komunikacijo med deležnikoma, da ne 
pride do napake. Naj se zgodi, da del administracije nosi pacient. 
Pravtako je pri rešitvi eNaročanja večja odgovornost na strani
 zdravnika družinske medicine, kar nas dodatno bremeni, saj 
je le na strani pacienta pravica do izbire zdravnika oziroma 
specializanta.
Katarina Kralj: »Potreba po digitalizaciji je. Ministrstvo zna biti 
tečno z letnimi poročili: kako lahko sodelujemo? Naj Ministrstvo za 
zdravje deluje kot partner.«
Konferenca se je nadaljevala s predstavitvijo Vloge telemedicine pri 
sodobni obravnvi bolnikov s srčnim popuščanjem, ki jo je pripravil 
Gregor Poglajen, zdravnik za KO za kardiologijo, UKC Ljubljana.
Gregor Poglajen v primeru opozori na velike finančne obremenitve, 
storitvene obremenitve in pogoste primere slabe prognoze. Trdi, 
da je velik problem tudi adherenca bolnikov. Adherenca pomeni 
sodelovanje, partnerstvo in uravnoteženost odnosa z bolnikom 
z aktivno vlogo bolnika. Adherenco se opredeljuje z deležem 
predpisanih odmerkov, ki jih je bolnik vzel v določenem časovnem 
obdobju. Vsaj 80 % zaužitih odmerkov zdravila predstavlja dobro 
adherenco.
Predlaga kazni za izvajalce zdravstvene dejavnosti za ponovne 
sprejeme istih diagnoz, kjer prihaja do povprečno treh 
rehospitalizacij po prvem odpustu.
Kot eno ključnih vprašanj postavlja: kateri so pravi parametri, ki jih 
je potrebno spremljati? Pri srčnem popuščanju je do nedavnega 
veljalo oziroma še velja, da je ključen parameter teža bolnika, 
raziskave pa kažejo, da je to pljučni tlak v desni cirkulaciji.
Pomembna je tudi intervencija, ko se podatki spremenijo. 
Razloži strategijo obravnave pacienta: prvi korak je telefonski 
pogovor; drugi korak predstavlja aktiven pacient, ki spremlja 
svoje parametre. V procesu zdravljenja mora bolnik najprej 
sprejeti terapijo. V tem procesu sprejema informacije, pri čemer 
se ga izobrazi, da ve, kaj kateri parameter pomeni, kako naj 
odreagira. Pove, da je potrebno vzpostaviti sistem, ki bi se 
prilagodil posameznemu pacientu glede na njegove diagnoze (tudi 
spremljajoče).
Sledil je ogled kratkega dokumentarnega film o tem, kaj je digitalno 
zdravje in kakšno je njegovo mesto v zdravstvu in družbi.
V nadaljevanju se je predstavilo Digitalno zdravje v kontekstu: 
zanesljivost, prepletanje z zdravstvenim sistemom in plačevanje.
Okroglo mizo so zasedali: 
• Brian de Francesca, direktor Ver2 – bolnišnice in digitalizacija;
• Klaus Stöckemann, soustanovitelj in partner, Peppermint 
Venture Partners – kako se Nemčija loteva vpeljevanja rešitev v 
zdravstvo, kdo plača, kako v praksi poteka reševanje problema 
plačevanja v drugih državah?
• Simon Rekanovič, študent medicine na Imperial College London 
in raziskovalec pri mednarodnem projektu MIND – kaj o 
trenutnih rešitvah na trgu pravijo študije in ali ima izobraževanje 
o digitalizaciji prostor že v izobraževalnem procesu zdravnikov;
• Dorjan Marušič, nekdanji minister za zdravje – kaj lahko o 
novem trgu in rešitvah rečemo z vidika ocenjevanja medicinskih 
tehnologij (Health technology assessment – HTA); 
• Gregor Poglajen, zdravnik na KO za kardiologijo, UKC Ljubljana.
S pogovorom je pričel Klaus Stöckemann, ki je povedal, da so v 
Nemčiji zavarovalnice tiste, ki podajajo svoje digitalne rešitve, pri 
čemer je velik problem pomanjkanje standardizacije. Pove tudi, da 
se premalo dela na gradnji kvalitete življenja za pacienta.
Pogovoru se priključi Brian de Francesca, ki izpostavi pomembnost 
storitve procesa: »Pred implementacijo informacijske tehnologije je 
pomembnejša storitev procesa.«
Zakaj verjamemo v digitalizacijo zdravstva, kako se lotevamo 
informatizacije in kako ta vpliva na klinično obravnavo bolnikov je 
predstavil Matjaž Fležar, direktor Klinike Golnik. 
»Če ne rabiš pacienta fizično pregledati, lahko posvet poteka 
preko uporabe telemedicine.« Tu so tudi bolniki, s katerimi rabimo 
komunicirati drugače (kronični bolniki). Pri nas na kliniki je praksa, 
da bolnik v primeru težav pokliče, zdravstveni delavec si zapiše 
njegove podatke in težavo ter ga po koncu delavnika pokliče nazaj. 
Upoštevati je potrebno tudi, da je povprečna starost bolnikov 
na kliniki okoli 72 let. Eno ključnih dejavnosti tako predstavlja 
razumevanje med zdravnikom in pacientom.
»Kdo skrbi za kakovost v zdravstvu? Minister za finance ali tisti, 
ki ve, kaj se dogaja?« se vpraša in zatrdi, da zdravstveni delavci 
izhajajo iz potreb bolnikov. Pove, da pacient hoče vedeti, kaj kaj 
pomeni. Predlaga, naj se uzakoni dobro prakso. Brez denarja 
ni projekta, dovolj imajo pilotnih projektov, želijo si aplikativnih 
projektov. Predstavi dobro prakso na Kliniki Golnik: kako jemati 
zdravila? in sms opomnik za pregled ter povezovanje zdravnikov in 
kritičnih bolnikov preko elektronske pošte. »Bistvo je, da se zdravnik 
povezuje z bolnikom in se med njima vrstijo informacije.«
Konferenca se je zaključila z okroglo mizo: Kaj delamo in kako se 
lahko povežemo vsi deležniki, ki delamo pri analizah in rešitvah za 
slovensko zdravstvo. Sodelovali so:
• Ajša Vodnik, izvršna direktorica AmCham;
• Gregor Cuzak, Skupnost Healthday.si;
• Marjan Sušelj, vodja območne enote Ljubljana pri ZZZS;
• Nena Kopčavar Guček, predstavnica Združenja zdravnikov 
družinske medicine Slovenije;
• Matjaž Fležar, direktor Klinike Golnik;
• Ivan Eržen, direktor Nacionalnega inštituta za javno zdravje.
Pogovor je začela Ajša Vodnik: »Premalo smo življenjski, 
sodelovanje in moč pogovora sta ključna.« Poudari, da je potrebno 
poslušati ljudi, kaj potrebujejo ter vzpostaviti več pogovora.
Gregor Cuzak je pozval k povezovanju. Ker je ob starajoči populaciji 
in vse večjih potrebah po zdravstvenem in socialnem varstvu 
ključno, da je vsa oskrba optimizirana, predstavi pomen integrirane 
oskrbe, katere namen je povezati različne deležnike v procesu nege 
posameznika skozi priključitev Slovenije v mednarodno iniciativo 
ECHAlliance. 
Matjaž Fležar temu doda: »Predvsem gre za umetnost pogovora;  
90 % primerov privede nazaj do komunikacije.« 
Poda tudi kritiko uvajanja sprememb: »ZZZS se obrača počasi 
kot Titanik; traja par let, preden se obrne v pravo smer.« Na ta 
komentar se odzove Marjan Sušelj: »Bolj skrbimo za svoj avto, kot 
zase.« Matjaž Fležar izkoristi trenutek: »Pomemben je proces in 
spremljanje pacienta skozenj. Kot dobra praksa bi bila, da družinski 
zdravnik kontaktira specialista na sekundarnem nivoju in skupaj 
pregledata karton pacienta. Pogosto se pojavi tudi problem triaže 
oziroma pregleda v čakalnici: kakšne so potrebe pacientov, kdo je 
nujen itd.«
Ivan Eržen izpostavi pomembnost sodelovanja med nivoji: 
»Ponuditi je potrebno prostor, kjer bi se povezali vsi deležniki.« 
Marjan Sušelj se zopet vrne na kritiko ZZZS: »Mi dobro delujemo, 
storitve pa počasi prodirajo v zdravstvo. Naš proračun je omejen in 
če pustimo odnos zdravnik - pacient, je postopnost prava pot. Ne 
moremo vsega mi narediti, moramo skupaj.«
Hitro se vmeša Matjaž Fležar: »Pa ne v naslednji bodočnosti, kot 
župnik, ki pravi, čez pet let se bomo pa spet isto pogovarjali.«
Ajša Vodnik: »Multidisciplinarnost je velikega pomena, nobeden pa 
noče prevzeti odgovornosti. Digitalna transformacija se tako hitro 
spreminja, da se postopnost ne obnese. Zato je potrebno izkoristiti 
dobre prakse po svetu.«
Za digitalne rešitve je potrebna tudi posodobitev opreme. Na to 
Matjaž Fležar dodaja: »Novi računalniki so brca v temo.« Dodaja, 
naj se izkoristijo tehnologije, ki so dostopne vsem: »Pri nas bi 
lahko medicinske sestre, ki delajo že 15 let ali več, vodile več 100 
bolnikov na dan preko telefona; vodenje bolnika skozi proces in 
kdaj v bolnico. Manjka nivo uporabnika. Hkrati se je z računalničarji 
težko pogovarjati. Ne razumejo, da je pred njim pomembnejši 
administrator, medicinska sestra, zdravnik, pacient, ... ponudnik je 
zadnji.«
Izpostavi se tudi problematika nevključenosti zdravnikov v proces 
načrtovanja in strategije od samega začetka.
Nena Kopčavar Guček: »Pet do deset let je trajalo, da smo dosegli 
e-zapis na kartico zdravstvenega zavarovanja, enako se dogaja 
z e-receptom, e-napotnico: v bazi je 1300 storitev, od kje naj 
izbrskam pravo? To je kot rezervacija kart za letalo. Po bazi iščem 
storitev 100 let. Projekti so za nas nesprejemljivi, vprašajte nas za 
potrebe. Pomembna je tudi transparentnost: če osebni zdravnik 
v napotnico napiše poseg v lokalni anesteziji, specialist ne sme v 
drug poseg. Pri e-naročanju je težavno tudi to, da bi hitro prišlo 
do rezervacije zdravnikov, in kaj je z odločanjem pacienta o 
zdravniku?«
Marjan Sušelj: »Kako se naj spremeni proces, ki je organiziran 
in nadzorovan? Moramo vložiti še kar nekaj časa, da bo rešitev 
zadovoljiva.«
Matjaž Fležar še pozove k opolnomočenju pacientov in k 
telemedicinskim ambulantam. 
Konferenca se zaključi.
V petek, 14. 10. 2016, se je v prostorih Viba film, v okviru Medicine 
danes, odvil dogodek Digitalno zdravje 2016 - pacienti na prvem 
mestu.
»Vsi deležniki v zdravstvenem ekosistemu so enakovredni, a 
pacienti so najbolj enakovredni,« so besede, ki so nagovarjale k 
udeležbi srečanja. 
   
Osrednja tema srečanja naj bi se vrtela okoli opolnomočenja 
pacientov, vključitev bolnikov v digitalno zdravje, vitek pristop 
k inovacijam, pacient v središču pozornosti in k vključevanju 
pacientov v proces razvoja rešitev. 
Konferenco je odprl Brian O’Connor, predsednik ECHAlliance, ki je 
predstavil pomembnost povezovanja in sodelovanja med vsemi 
deležniki v zdravstvenemu procesu in poudaril, da lahko s pomočjo 
sodelovanja in povezanosti hitreje in bolj efektivno iznajdemo 
boljše zdravstvene rešitve in vzpodbudimo njihov proces: »Let’s 
explore the network.«
Sledila je okrogla miza, kjer so paciente zagovarjali predstavniki 
društev bolnikov: 
• Društvo Europa Donna (Slovensko združenje za boj
• proti raku dojk) je predstavila Mojca Senčar; 
• društvo Trepetlika (Društvo bolnikov s parkinsonizmom in 
drugimi ekstrapiramidnimi motnjami) je zagovarjala Cvetka 
Pavlina Likar; 
• društvo Spominčica (Alzheimerjeva bolezen) je govorila 
Štefanija L. Zlobec.
Pred konferenco so društva sodelovala na petih delavnicah, ki so jih 
v ta namen pripravila podjetja, ki razvijajo rešitve v zdravstvenemu 
proces.
Glavne ugotovitve delavnic so bile: 
• Pri načrtovanju rešitev v zdravstvu je nujno potrebno vključiti 
komuniciranje, nazadnje tudi množično.
• Varnost je izjemnega pomena in ji je potrebno posvetiti veliko 
pozornosti in skrbi.
• Pacienti sami ne glede na izobrazbo in uporabo interneta znajo 
predlagati vrsto zanimivih in presenetljivih nadgradenj.
Pogovor je pričela Cvetka Pavlina Likar iz društva Trepetlika. Kot 
enega največjih problemov izpostavlja pomembnost hitrega 
prepoznavanja simptomov (pri parkinsonovi bolezni) in postavitev 
prave diagnoze pravi čas. Izpostavlja pogostost spregledanih 
simptomov pri osebnemu zdravniku, kako so bolniki pogosto 
sprejeti, kot da si nekaj domišljajo. Doba do postavitve diagnoze je 
povprečno okoli šest mesecev, zatem je čakalna doba za specialista 
dve leti; bolnik pa bi potreboval pregled na vsake tri mesece. 
Pomanjkljivosti so tudi v izvajanju podporne terapije, zdravnikov 
specializantov ni dovolj, posledično ni kontinuiranega zdravljenja.
Človek s parkinsonizmom ima tudi več 42 motenj hkrati; 
predpisujejo se mu zdravila za največ pet motenj. »Ko pa že 
predpišeš pet zdravil, predpišeš pa še šesto za pomiritev stranskih 
učinkov.«
S pogovorom je nadaljevala Mojca Senčar iz Društva Europa 
Donna. Izpostavlja pomembnost celostne obravnave bolnikov: »Ne 
zdravi le telo, je potrebno tudi dušo.« Društvo izvaja pomoč pri 
izbiri zdravljenja, pripravljajo psihoterapevtska srečanja, pomagajo 
bolnikom in njihovim bližnjim z življenjem z boleznijo, po bolezni 
ali kako se posloviti od življenja: »Zdravnik težko razume vse stiske 
pacienta.« Želijo si več sodelovanja med strokami in biti aktivni pri 
pripravljanju zdravstvene reforme.
Pomembnost prepoznavanja prvih simptomov in čim hitrejše 
ukrepanje je zajela tudi Štefanija Zlobec, društva Spominčica, 
ki izpostavlja, da so bolniki zajeti šele v poznejši fazi, ko že 
potrebujejo konstanten nadzor.
V društvu veliko delajo na ozaveščanju javnosti, za prepoznavanje 
prvih znakov, vodijo izobraževanja, pomoč svojcem.
Izziv prepoznavajo v tem, kako bolnika spraviti k zdravniku, kako 
mu pomagati, kako jim izboljšati kvaliteto življenja.
Za prepoznavanje prvih simptomov lahko veliko naredimo sami.
Predstavljena je bila aplikacija Breast Test, ki podaja osnovne 
informacije o bolezni dojk, o samopregledovanju, ponuja 
vodenje dnevnika sprememb z zabeležkami in datumi o 
samopregledovanju. 
Problem, ki ga v aplikaciji vidi Cvetka Pavlina Likar (društvo 
Trepetlika) je, da mnogi bolniki nimajo dostopa do interneta, 
nimajo pametnih telefonov: »e-zdravje je za zdrave.«
Zanimal jo je odgovor na vprašanje: kako lahko vključimo bližnje in 
z njimi skomuniciramo?
»Ko smo bolnikom povedali za digitalni odpustni list, so vsi debelo 
gledali.« Pomembnost ozaveščanja se kaže v prepoznavanu prvih 
simptomih, ki jih najpogosteje opazijo prav svojci: ko so znaki že 
jasni, se pacient ne more več učiti.
Okrogli mizi sta se pridružila Frančišek Nabernik in Bojan Proje, 
pacienta, ki s pomočjo telemedicine ohranjata kvaliteto življenja 
(telemedicinska oskrba, ki sta je bila deležna v okviru projekta 
United4Health, razvita v MKS, v sodelovanju s Slovenjgraško 
bolnišnico).
Frančišek Nabernik je sladkorni bolnik s srčnim popuščanjem in 
pravi: »Zjutraj se zmerim na tehnici, preko pametnega telefona moj 
zdravnik spremlja moje informacije; to je kot zdravnik doma.
Pomembno je spremljati, kaj vpliva na nivo sladkorja, kakšna 
je fizična aktivnost. Z telemedicino se izgonem zasedenosti 
telefonskih linij in čakalne dobe.«
Bojan Proje, pravtako sladkorni bolnik, dodaja: »Avgusta sem 
infarkt; en mesec prej sem čutil, da nekaj prihaja.«
Ali bi lahko preprečil infarkt, če bi me zdravnik resno jemal, ko mu 
povem, da imam slab občutek? 
Konferenca: Digitalno zdravje 2016 - pacienti 
na prvem mestu
Zdravniki se od pacientov učijo, kako prepoznavati simptome.
Na Nizozemskem se med pacientom in zdravnikom ustvarja odnos.
Sledila je okrogla miza v sodelovanju z največjim slovenskim 
forumom za zdravstvene vsebine, med.over.net. Internet lahko igra 
pomembno vlogo v zdravju, ima pa tudi svoje grehe.
Primož Cimerman, ustanovitelj foruma je povedal, da celo med 
vsemi spletnimi mesti v Sloveniji zasedajo skupaj 5. mesto po 
obiskanosti. 
Forum, ki je nastal leta 2000 kot hobi, danes povezuje 191 
strokovnjakov, ki odgovarjajo na vprašanja: 40 % tem je povezanih 
z zdravstvom, 30 % psihosocialnih vsebin in 20 % starševskih 
tematik. Uporabniki so ustvarili že več 10 000 000 sporočil, odgovor 
strokovnjakov je več 1 000 000.
Sašo Rebolj, zdravnik družinske medicine, je povedal, da je največ 
vprašanj, ki jih dobi preko foruma zaradi:
• Zaskrbljenosti in negotovosti.
• Izgubljenosti v zdravstvenemu sistemu.
• Informativna vprašanja.
• Predsodki, zadržki, ki jih osebno ne znamo ali si jih ne 
upamo postaviti osebnemu zdravniku (forum pa zagotavlja 
anonimnost).
• Uporabniki so stari od 16. leta naprej.
Marija Štefančič Gašperšič izpostavlja problem, da je obisk pri 
osebnemu zdravniku največkrat neefektiven, saj je pogojen s stisko 
časa ali s stisko prostora in vprašanjem varnosti; uporabnik se 
tako kot anonimen počuti varno zastaviti vprašanje. V ambulanti 
si dostikrat pacient tudi česa ne spomne vprašati ali si ne upa, 
pogosto so pacienti zaskrbljeni. Kljub vsemu vsi pacienti želijo imeti 
pojasnilo oz. pogovor z zdravnikom, ki nas pomiri. Pogosto se 
interneta poslužujejo tudi uporabniki, ki si želijo drugega mnenja.
Komunikacija med pacientom in zdravnikom družinske medicine 
lahko pripomore k razbremenitvi zdravnikov, saj lahko nastopi že v 
fazi pred obiskom zdravnika.
Toda, komunikacija na daljavo potrebuje tudi več pozornosti in 
natančnosti pri odgovoru oziroma zavedanje, da še tako preprosto 
ali naivno vprašanje ni tako sporno, kot je lahko nestrokoven ali 
površen odgovor.
Učenje preko interneta, kaj vprašati, na kaj biti pozoren, stranski 
učinki. S strani zdravnika: usmerjanje in preprečevanje nadaljnje 
škode. Slovenci se zelo poslužujemo farmakoterapije: v Sloveniji je 
nekje med 20. 000 - 23. 000 ljudi, ki jemlje več 10 zdravil hkrati. 
Sašo Rebolj dodaja, da naj pacient pride na obisk pripravljen; naj se 
stik gradi na odnosu in komunikaciji. Informiranost pogosto prinese 
tudi več strahov.
Tudi s strani osebnega zdravnika se pojavljajo stiske:
• Nepopolno znanje.
• Pravilnost napotitev na sekundarni nivo.
Marija Štefančič Gašperšič k famoznim sedmim minutam posveta, 
ki jih imata pacient in osebni zdravnik, dodaja, da imamo danes 
vsi večjo potrebo po konzultaciji, in s tem tudi vse več potreb, 
ki jih je potrebno zadovoljiti. Vprašanje, ki se postavlja je, kako 
izobraziti današnjo populacijo. »V ambulanti informacija doseže 
enega človeka, internet doseže 200 do 300 ljudi, ki preberejo isto 
informacijo.«
Zopet izpostavlja problem blagih znakov, ki napovedujejo resne 
bolezni in so pogosto spregledani.
Ena glavnih nalog zdravnikov je izobraziti svojo populacijo: na 
pregled se naj pacienti pripravijo (redni, urgentni pregled), vse 
neformalne formalne pomoči rešujejo trenutno zdravstveno 
dejavnost: možnost in potreba po konzultaciji med nivoji 
zdravstvene dejavnosti (pro bono). »Ali to sploh potrebujem,« se 
naj vpraša vsak pacient.
Veliko se govori o opolnomočenju pacienta: to prinaša ne samo 
pravice, ampak tudi dolžnosti. Zdravnik naj pacientu predstavi 
potek zdravljenja na njemu dojemljiv način. 
Pacienti se želijo informirati in opolnomočiti, kar pa predstavlja 
nevarnost, ko je pacient napačno informiran. Bolniki lahko dobijo 
tudi lažen občutek, da vedo več od zdravnika. Zgodi se, da pacienti 
ne prihajajo na preglede, ne obnašajo se odgovorno, zahtevajo 
predpis zdravil. Pozabijo se vesti spoštljivo do zdravnika.
Konferenco je nadaljeval Gorazd Ocvirk iz podjetja PwC s 
strateškim pregledom na eZdravje po Evropi.
Študija je bila narejena za zasebno zdravstvo, in sicer za srednjo in 
vzhodno Evropo, raziskava se je zaključila oktobra 2016. 
Ugotovitve so sledeče:
• Povečujejo se izdatki za privatno zdravstvo približno 6 % na 
leto, kar je dvakrat hitreje kot v javni dejavnosti. To tudi pomeni 
veliko priložnost za razvoj novih rešitev.
• Zanimiv je položaj Slovenije: izdatkov za srednjo in vzhodno 
Evropo je približno za 13,5 milijard evrov, prednjači Poljska s  
36 % deležem, toda glede na število prebivalstva v Sloveniji, kar 
bi bilo v tej regiji za okoli 1 % populacije, zapolnjujemo za 8 % 
izdatkov za zasebno zdravstvo. 
Izdatkov na primarni zdravstveni dejavnosti skoraj ni (le 1 %), veliko 
breme predstavlja izvenbolnišnična oskrba (kar 55 %), diagnostika  
(8 %), hospitalizacija (12 %), dolgotrajna oskrba (10 %), rehabilitacija 
(9 %).
Kot velik potencial razvoja se zopet izkaže telemedicina. Izsledki 
kažejo, da jo je pripravljenih uporabljati približno 60 % populacije.
 
Glede na tip uporabe telemedicine, je prepoznati trend 
povečevanja uporabe videa, ki je od leta 2014 v leto 2015 narasel za 
kar 15 % ter zmanjšanje uporabe telefona, ki je padel za 15 %. Klic 
preko interneta ostaja na 15 %. Z uporabo pametnih telefonov pa 
se pričakuje do leta 2019, da se naj bi uporaba telemedicine iz 70 % 
dvignila na 85 %.
Kot glavni ponudnik storitev telemedicine so zdravstveni centri, 
zavarovalnice, posamezniki zdravniki zasebniki, farmacevtska 
podjetja, tehnološka podjetja.
Opaziti je tudi, da se potrebe pacientov spreminjajo. Glavni 
dejavniki, ki vplivajo na pacientovo zahtevo so: 
• Dostopnost informacij.
• Potreba po bolj pogosti uporabi zdravstvene oskrbe.
• Obisk kateregakoli zdravnika ni več dovolj.
• Pacienti si izbirajo zdravnika na podlagi predhodne ocene 
ostalih pacientov.
• Pacienti so odprti do uporabe storitev, ki jih ponuja 
telemedicina.
• Strošek storitve ni več odločilen.
• Pacienti so pripravljeni uporabljati teleposvet z zdravnikom.
Glede na tip specializacije zdravnika je največja potreba po 
telemedicini pri: zdravniku družinske medicine (50,7 %), nato sledijo 
še farmacevti (39,8 %), kardiologi (39,5 %), dermatologi (39,3 %), 
dietetiki (36,3 %), psihologi (31,4 %), alergologi (30,2 %), pediatri 
(28,2 %),neurologi (28,4 %) in ostali.
Tehnologije, ki trenutno narekujejo razvoj v zdravstvu so:
• Hitrejši sistemi komunikacije (telefon, mobilni telefon, računalnik 
itd., ki omogočajo neomejene možnosti posveta med pacienti 
in zdravniki).
• Napredni medicinski pripomočki razviti za uporabo 
telemedicine (domače postaje preko mrežja povezane s 
pripomočki za nadzor in obvladovanje bolezni in ali poškodb).
• Prenosljiva inteligentna elektronika (wearables, kot so pametne 
ure s čitalcem srčnega utripa, ki lahko povečajo nivo pacientove 
varnosti in kažejo potencial za nadaljnji razvoj).
• Programska oprema in aplikacije (naprave, ki vsebujejo 
napredno programsko opremo in podpirajo medicinsko delo, 
npr. sistemi za radiološke teste na daljavo).
• Umetna inteligenca (podpora pri diagnostiki ali pri 
terapevtskem procesu dela).
• Podatkovno rudarjenje (data mining, sistematično iskanje 
informacij v veliki količini podatkov za efektivnejšo zdravstveno 
dejavnost).
Razvijajoči trg in spreminjanje zahtev pacientov bo prisilil 
ponudnike zdravstvenih storitev v uvedbo številnih sprememb v 
njihovih organizacijah. Podjetje PwC je na konferenci predstavilo 
sedem priporočil pri načrtovanju razvoja zdravstvenih storitev in 
produktov:
• Oblikovanje in implementacija novih poslovnih modelov.  
Glavna področja razmisleka: razpon storitev, segmentacija 
pacientov, sodelovanje z medicinskim osebjem, metode 
pridobivanja pacientov kot potrošnikov, organizacijska struktura 
in ostalo.
• Ustanovitev sodobne organizacije za pridobivanje pacientov kot 
potrošnikov. To je potrebno za izvajanje orodij, kot so: sistem 
CRM, upravljanje indeksa pacientov, ki zapustijo določeno 
storitev, pospeševanje prodaje storitev, programi zvestobe za 
bolnike.
• Oblikovanje in prepoznavnost blagovne znamke. 
• Vzpostavitev proaktivnega pristopa do zdravstvene storitve. 
Razvoj novih produktov z izhodiščem, ki bazira na preventivi in 
ne kurativi. 
• Razumevanje pacienta in optimiziranje pacientove izkušnje. 
Bistveno je razumevanje kdaj, od kje in preko katerih kanalov 
pacienti iščejo informacije o ponudnikih zdravstvene storitve. 
• Sodelovanje med podjetji ponudniki-tehnologije in podjetji, 
ki tehnologijo tržijo oziroma podjetji iz sektorja potrošniških 
produktov in storitev. Hitrejši razvoj telemedicinskih storitev 
lahko dosežemo s povezovanjem medicinskih subjektov skupaj 
s subjekti potrošniških produktov in storitev. 
• Zbiranje podatkov in njihove uporabe v razvojne medicinske 
namene.
Zaključek: izkoristimo možnosti, ki jih daje tehnologija, toda 
izkoristimo tudi možnosti, ki jih ponuja lokalna skupnost.
Glede na včerajšnjo oddajo Trenja, ki je bila posvečena še vedno 
ne dovolj pojasnjeni smrti mladega pacienta – Bora Nekrepa, lahko 
sklepamo, da večino zapletov v zdravstvenih ustanovah resnično 
povzročijo komunikacijske pomanjkljivosti.1
Te pomanjkljivosti se pogosto kažejo kot neustrezna komunikacija 
med zdravstvenim osebjem – bodisi kot posledica slabe 
organizacije dela in poteka postopka od sprejema do zdravljenja, 
bodisi v komunikaciji zdravstvenega osebja s pacienti in svojci. 
Da do nerazumljivih vozlišč v komunikaciji resnično prihaja, smo 
lahko slišali tudi v oddaji Trenja, ko so sodelujoči bodisi neustrezno 
odgovarjali na vprašanja, se zatekali zgolj k stroki in formalnim 
odgovorom, kljub temu, da so bila vprašanja enostavna, usmerjena 
zgolj k etiki in človečnosti, k čemur sta pozivala tudi starša 
pokojnega dečka. 
V komunikaciji zdravstvenega osebja s pacienti in svojci se moramo 
zavedati, da gre običajno za dva pola – čustvenega in strokovnega, 
pri tem pa slednje ne smemo izkoriščati za izgovor, pač pa iskati 
poti med obema. To preprosto pomeni, da mora biti strokovnjak, 
ki dela z ljudmi, v prvi vrsti oseba, ki razume in zna sprejeti 
tudi čustva, ne zgolj stroj za iskanje napak. Isto razumevanje 
pričakujemo tudi z druge strani, med njima pa mora potekati 
komunikacija brez šuma, torej komunikacija, ki poteka od subjekta 
do subjekta v nespremenjeni obliki. Ne pa tako, kot bi osebe 
govorile različne jezike. 
V danem primeru smo videli, kako starši pokojnega dečka v krču 
in zagati javnosti izlivajo svoja čustva, še vedno pod vprašajem, kaj 
se je pravzaprav zgodilo, in ali bi se lahko ravnalo tudi drugače. 
Ne formulirajo strokovnih odločitev, postopkov in napak kot krivca 
za smrt sina, pač pa iščejo preprosto pojasnilo, morda prav tisti 
stisk roke in srčnost, ki ju je omenil predstavnik Univerzitetnega 
kliničnega centra Maribor. Zakaj je to pravzaprav to omenil? Ali 
morda ni slišal, da Borova starša iz Univerzitetnega kliničnega 
centra Maribor nista prejela niti preprostih pojasnil, odgovorov na 
I Nina RUŽIČ KOŽELJ, Komunikacija v zdravstvu in trenja med stroko in 
uporabniki, dostopno na <https://polemika.si/komunikacija-v-zdravstvu-in-tren-
ja-med-stroko-in-uporabniki/> (1. 6. 2018).
zastavljena vprašanja, kaj šele tople besede in stiska roke? To je le 
eden izmed vozljev v omenjeni komunikaciji.
Janez Remškar je omenil pomanjkljivo komunikacijo in predolg 
postopek. Zdi se mi, da je zadel v polno. Predolg postopek od 
izvida do zdravljenja je namreč prav tako vrzel, ki je nastala v 
komunikaciji med osebjem. Za to seveda ni odgovoren nihče 
od posameznikov, pač pa celota – kombinacija tistega večera, 
kot je rekla Borova mama in organizacija dela, ki v celoti solidno 
funkcionira, v določenih primerih pa zataji. 
Gordana Živčec Kalan je odločno ponavljala, da družina zasluži 
resnico. Je morda med tistimi, ki se znajo osebi v stiski približati 
tudi s človeške plati? Je odlična in odločna govornica z veliko 
strokovnega znanja. Toda kima predvsem tistim, s katerimi 
se strinja in pripravljena je tudi žaliti, če ne gre drugače (npr. 
odvetnika Boštjana Verstovška). Ponavljala pa je predvsem SISTEM 
NADOMESTILA BREZ STORJENE NAPAKE. Razumemo. Tudi 
Borovi starši verjetno razumejo.  Kot vse ostale stroke, je tudi 
medicina včasih brez ustreznih sredstev, nemočna ali pa zaide v 
tiste minimalne odstotke možnih zapletov. Toda to ni opravičilo, 
da bi z ljudmi ravnali nečloveško, otepajoč se jih kot popravila 
potrebnih strojev. To ne more biti izgovor za storjeno in še večkrat 
ponovljeno napako v komunikaciji s starši pokojnega dečka, pa tudi 
v številnih drugih primerih. Kaže na to, da so zdravstvene ustanove 
hočeš nočeš nagnjene k monologu in manj pripravljene prisluhniti 
sogovornikom. Hkrati pa tudi še vedno neurejen status nadomestila 
odgovornosti brez napake (kajti tudi, ko ta nastane, se jo v medicini 
grozno bojijo priznati, ali pa je določanje le te tako ohlapno, da se 
skoraj vedno izmuzne formulaciji) je plod nezadostne strokovne 
komunikacije. Če je formuliranje omenjenega nadomestila tako 
pomembno, bi že zdavnaj moralo biti urejeno. In če je le to vrzel 
do iskanja pravice (kar sicer ni, bi pa zagotovo bila olajšava za 
nenamerno oškodovanega), zakaj še vedno ni pravno formalno 
urejena? Predstavnice Zdravniške zbornice namreč nismo prav 
dobro razumeli, kdo so pravzaprav “odgovorni”. Lepo pa je bilo 
slišati, da takšno možnost zagovarja in da so se predstavniki 
Zdravniške zbornice za to že trudili.
Toda recimo na koncu najpomembnejše: ljudje smo bitja, pri katerih 
so čustva neločljiva od telesa, zato jih ne moremo obravnavati kot 
nekaj tretjega. 
Čustva tudi niso manj vredna in zanemarlljiva v primerjavi z 
racionalnim, strokovnim pristopom, čeprav je včasih videti, da 
laiki pač niso sposobni razmišljati racionalno. Naj zato omenim 
izbor nadarjenih mladih veterinarjev, ki se po diplomi izobražujejo 
na eni izmed priznanih ameriških veterinarskih klinik. Kot najbolj 
uspešne predstavljajo tiste, ki so sposobni vzpostaviti stik tudi s 
čustveno prizadetimi lastniki bolnih živali. Zaradi tega ni njihova 
strokovna usposobljenost nič bolj na udaru, nič slabša ali zaradi 
čustev kakor koli prikrajšana. Že vnaprej so namreč izbrani tisti z 
najboljšim strokovnim znanjem. Med njimi pa zagotovo ni takšnih, 
ki živali ne bi imeli radi. Po istem kriteriju je izbrano tudi ostalo 
tehnično in administrativno osebje. Naj omenim še to, da je klinika 
usposobljena predvsem za nujne primere in so zato veterinarji 
izpostavljeni pogostemu stresu, hitrim odločitvam in pomanjkanju 
časa. Zato bi tudi za slab zgled lahko našli številne izgovore, a 
potem bi svoj status sposobnosti morali spremeniti v nižjega.
Strinjam se z odvetnikom Boštjanom Verstovškom, ki je ob koncu 
oddaje pripomnil, da imamo v našem zdravstvenem sistemu 
čudovite strokovnjake, ki jim zaradi vseh slabih izkušenj, prikazanih 
v javnosti, delamo krivico. Tudi Janez Remškar se ni zmotil, ko 
je zagovarjal naš zdravstveni sistem, ki je še vedno dostopen in 
zgledno funkcionalen. Le komunikaciski sistem je za tako razvito 
stroko postal neustrezen, zastarel, sodobnemu človeku neprijazen. 
Zato je nujno potreben korekcij.
Članek: Nina Ružič Koželj: Komunikacija v 
zdravstvu in trenja med stroko in uporabnikiI
Članek: Marjan Fortuna: Komunikacija med 
zdravniki, bolniki in svojciII
Koristno bi bilo, da bi imeli na dodiplomskem študiju poseben 
predmet o komunikaciji z bolniki in svojci. Vse preveč se zanašamo 
na to, da so te lastnosti samoumevne in jih pridobiš pri vzgoji v 
družini, v šoli ali na fakulteti. 
Še največ smo o tej problematiki slišali na predavanjih sodne 
medicine. Profesor Milčinski je opozarjal: »Bolnik lahko tudi umre 
samo, da je to dokumentirano.«1
Dejstvo je, da imamo zdravniki v času rednega dela pogosto 
premalo časa za temeljit in obširen razgovor z vsemi, ki bi želeli 
dobiti izčrpne informacije o zdravstvenem stanju njihovega 
sorodnika. Seveda vsak pričakuje prijaznost in potrpežljivost, toda 
če parafraziram nekega kolega, ki ga večina dobro pozna, zdravniki 
nismo plačani za prijaznost. Mnogi so se zgražali ob tej izjavi, 
dejansko pa je hotel reči, da je bistvena čim večja strokovnost, ker 
od prijaznosti zdravnika bolnik nima kaj dosti. Seveda je prijaznost 
nujna vrlina zdravnika. 
Pogosto bolniki in svojci želijo slišati tisto, kar bi radi slišali, in 
ne tisto, kar je res. Če so novice slabe, tega pogosto ne morejo 
sprejeti kot dejstvo. In ker so te informacije pogosto drugačne od 
onih, ki so jih dobili morda od koga drugega, proglasijo zdravnike 
za nesposobne, slabe, neprijazne ali celo diletante. Nemalokrat 
informacije želi tudi več sorodnikov, ki so med seboj skregani in 
se ne morejo dogovoriti, kdo naj bi bil tisti, ki je upravičen do 
informacij. In zopet smo kaj hitro v konfliktu, če nočemo ali ne 
moremo vsakemu dati informacije vedno in takoj. Ne morejo 
pa razumeti, da informacije zaradi raznih razlogov ne more 
vedno dajati zdravnik, ki o bolniku največ ve. Pogosto bolniki 
tudi kritizirajo naše delo, če so npr. vsak dan v stiku z drugim 
zdravnikom. Da bi bili vedno v stiku le s svojim zdravnikom, je pri 
današnji organizaciji zdravstva praktično neizvedljivo. Morda bo 
kdaj drugače, ko bodo zasebne bolnišnice, v državnih bolnišnicah 
pa tak stalen osebni stik preprosto ni mogoč.
II Marjan FORTUNA, Komunikacija med zdravniki, bolniki in svojci, v: 
Glasilo zdravniške zbornice Slovenije, ISIS, leto XVIII, številka 4, 1. april 2009, str. 
30-31.
Pogosto informacije o enem bolniku daje več zdravnikov, ki morda 
o istem bolniku ne vedo vsega, kar je pomembno, ali pa dajejo 
nekoliko drugačne informacije, kot so jih dobili prej od koga 
drugega, in že se pojavljajo dvomi in kritike, češ, saj tako ali tako 
nič ne vedo, nekaj prikrivajo ali celo lažejo. Sam opozarjam svoje 
kolege, da so pri informacijah skrajno previdni, zmerno pesimistični 
in dvoumni. Zlasti starejši bolniki pogosto ne razumejo, kaj jim 
pripovedujemo, in jim moramo nato večkrat razlagati iste stvari.
Naslednji problem so informacije ljudem, za katere niti ne vemo, 
kdo so. Razmišljam celo o tem, da bi človeka, ki želi informacijo 
o bolnikovem zdravstvenem stanju, legitimirali in pogovor z njim 
snemali, podobno kot to počne policija, saj ne moremo vedeti, ali 
je nekdo, ki se predstavi kot mož, žena, ljubimec, ljubica ali otrok, 
res to in ali bolnik res želi, da jim damo informacijo.
Nemalokrat so tudi bolniki sami »krivi«, da imamo zdravniki do 
njih neprijazen odnos, a s tem ne mislim opravičevati včasih res 
zdravnika nevrednega odnosa do bolnika ali svojcev. Če pride v 
ordinacijo bolnik, ki je povsem orientiran in sposoben sam podajati 
svoje težave, s spremstvom, potem je to nesprejemljivo, razen če 
ne gre za mladoletno osebo. V ordinaciji razen zdravnika in bolnika 
drugi nimajo kaj iskati. V praksi pa je čedalje pogosteje, da pride 
bolnik na pregled celo v spremstvu odvetnika, kar kaže
seveda po eni strani na hudo nezaupanje do dela zdravnika, po 
drugi strani pa je to že kar grožnja za morebitno odškodninsko 
ali kazensko odgovornost za strokovno zmoto ali napako. Sam ne 
dovolim, da je med pogovorom z bolnikom in pregledom prisotna 
tretja oseba, ker je odnos med bolnikom in zdravnikom neke vrste 
intimen in zaupen.
Nenazadnje pa moram omeniti poročanje medijev, ki je pogosto 
senzacionalistično in enostransko. Nedavno je neka gospa, ki je 
imela očitno izredno težak porod, opisovala potek poroda tako, 
da je to žaljivo ne samo za zdravnike, ampak tudi za babice, ki so 
se trudile, da bi rešili njo in otroka, kar jim je k sreči uspelo. Čeprav 
pisma bralcev res ne odražajo stališč uredništva, bi vendarle morali 
preveriti, kakšna je druga stran resnice, ne pa dopustiti, da nekdo 
dobesedno piše: »po trebuhu sta mi skakali! dve babici« in »da v 
takih primerih rešujejo mamico, otroka pa so prisiljeni ubiti!«.
Tako in podobno pisanje vsekakor ne prispeva k boljši komunikaciji, 
ampak pri zdravstvenih delavcih sproža še večji odpor do boljše 
komunikacije in večje prijaznosti.
Vseh afer in »afer« v zdravstvu res ne moremo enačiti, zato je 
treba vsak primer obravnavati posebej, ne pa javnost podžigati 
z naslovi: Zdravniški napuh, Bogovi v belem, Glas iz groba nad 
molk vzvišenih, Samo papež in slovenski zdravniki so nezmotljivi, 
Zdravniki na božjih prestolih, in podobnimi. Napake v zdravstvu 
so se dogajale, se dogajajo in se bodo dogajale. Vendar niso vse 
»napake« napake. Za ponazoritev le nekaj primerov. Ali je padec s 
postelje, ko se lahko bolnik tako poškoduje, da celo umre, napaka? 
Največkrat ni. Ali drugi primer. Če bolnik v stranišču bolnišnice 
kolabira, si ob padcu poškoduje glavo, vrata pa so zaklenjena in se 
povrhu še navznoter odpirajo, da zdravstveno osebje ne more hitro 
nuditi ustrezne pomoči ter bolnik zato umre, ali je to zdravniška 
napaka? Ni! In tretji primer. Ali je napaka, če bolnik skoči skozi 
okno, ki ni ustrezno zavarovano? Ni! Seveda bo marsikdo trdil, 
da je kriv pomanjkljiv nadzor. Ali naj poleg medicinskega osebja 
vsakemu bolniku damo za nadzor še varnostnika? Medicinske 
sestre imajo tudi drugo delo in ne zgolj nadzorovanje bolnikov, ki 
se jim naenkrat lahko zamrači um, ne da bi to kdo opazil. Seveda 
so za zunanje opazovalce in zlasti svojce to nesprejemljiva dejstva. 
Vsak zaplet ali nesrečen dogodek je treba osvetliti z vseh vidikov in 
ne kar posplošeno obsojati vse in vsakogar, kakor je komu po volji. 
Bralcem prepuščam presojo, kaj je strokovna napaka, zaplet, zmota 
ali malomarnost. Najmanj napak narediš, če z bolniki čim
manj ali nič ne delaš. 
»Zdravstveni politiki bi morali skupaj z zdravstvenimi strokovnjaki 
in predstavniki civilne družbe sesti za skupno mizo, se začeti 
poslušati in slišati ter poskrbeti za vsem dostopen, stabilen in 
solidaren zdravstveni sistem. Sistem, v katerem bodo vsakogar od 
nas obravnavali pravočasno, spoštljivo in po najnovejših izsledkih 
medicinske vede. Sistem, v katerem bo dovolj zdravstvenih 
delavcev in bodo imeli dovolj časa za vsakega bolnika, kjer bolniki 
ne bodo obupani čakali v vrsti in imeli tako manj možnosti za 
preživetje. Sistem, ki bo do bolnikov prijazen,« meni zdravnica 
in kronična bolnica, zagovornica bolnikov prim. Mojca Senčar, 
predsednica slovenskega združenja za boj proti raku dojk Europa 
Donna.1
Mojca Senčar je leta 1964 prišla na Onkološki inštitut Ljubljana in se 
tam prvič srečala z rakom na prsih. Po sedemnajstih letih je zbolela 
tudi sama – čeprav je bila bolezen njena vsakdanja sopotnica, se ji 
je svet, tako kot vsakemu človeku, ki izve za tako resno diagnozo, v 
trenutku sesul. A potem je v sebi našla neizmerno moč in energijo, 
voljo, da premaga bolezen in pomaga drugim ženskam, ki zbolijo 
za rakom.
Od želja …
Na konferenci združenja za kakovost in varnost v zdravstvu je 
prim. Senčarjeva spregovorila o zdaj vse prepogosto prezrti vlogi 
bolnikov, ki jih bolezen prisili, da vstopijo v zdravstveni sistem, o 
katerem tako pogosto poslušamo, s kakšnimi težavami se spopada 
in kako neprijazen je lahko do bolnika.
»Bolniki, ki jih prizadene že sama bolezen, poslušajo o tem, kako 
do pravega strokovnjaka in institucije v razumnem času težko 
prideš na pošten način. Strah te je, ali se boš z boleznijo lahko 
spopadel tako, da boš po zdravljenju živel kakovostno. Vsak dan, 
ki ga preživiš v negotovosti, ko čakaš na pregled pri specialistu, na 
diagnostične preiskave in začetek zdravljenja, je preveč. 
III Diana ZAJEC, Bolniki se počutijo kot številke, Delo, dostopno na <http://
www.delo.si/prosti-cas/zdravje/bolniki-se-pocutijo-kot-stevilke.html> (1. 6. 2018).
Sprašuješ se, ali bodo dovolj hitro, dobro in varno poskrbeli za 
tvoje zdravljenje, ali boš dobil zdravila, ki bodo ustavila tvojo 
bolezen,« pravi zagovornica bolnikov.
… do resničnosti.
Kaj si želi človek, ko zboli? »Da bo družinski zdravnik imel dovolj 
časa, te skrbno poslušal, zaznal tvoje strahove, odgovoril na vsa 
postavljena vprašanja ter da bo tvoja opažanja in sume resno 
obravnaval. Da bi mlado dekle, ki je zaznalo spremembo v dojki, 
kljub mladosti obravnaval resno. Številne mlade bolnice skupine za 
samopomoč, ki deluje v našem združenju, so namreč povedale, da 
jih številni zdravniki kljub njihovim težavam niso resno obravnavali, 
češ da so za raka dojk premlade. Tako so izgubljale dragoceni čas 
za začetek zdravljenja,« je neposredna Mojca Senčar.
Bolnik želi dobiti odkrite, resnične informacije o bolezni, zdravljenju, 
možnostih za uspešen boj z boleznijo – toda o tem se je treba 
primerno pogovoriti. Bolnika prizadene časovno zamejevanje 
življenja z boleznijo, gledanje zdravnika v računalnik med tako 
občutljivim pogovorom … Predsednica Europe Donne opozori 
tudi na pogosto pozabljene dolžnosti bolnikov, naj bo to skrb za 
ohranjanje zdravja, neupoštevanje terminov za preiskave in posege 
ali za izsiljevanje posegov in zdravljenja, ki ni nujno. »Na splošno 
pa velja, da je največji problem komunikacija. Številni zdravstveni 
delavci se ne zavedajo, koliko lahko pomeni že samo stisk roke. 
Bolniki se pri nas vse prepogosto počutijo kot številke.«
Članek: Diana Zajec: Bolniki se počutijo kot 
številkeIII
Teren je podhranjen, ljudje nezadovoljni, mnogokrat zaradi 
naše preobremenjenosti premalo »obdelani«. Posledično je 
obremenjena specialistična služba, mnogo bolnikov je napotenih 
tja, pa bi jih lahko dokaj dobro oskrbeli na primarni ravni, česar pa 
si pri taki količini pacientov, ki se nam vsakodnevno oglašajo, ne 
moremo privoščiti. To dela terensko delo nezanimivo in pretirano 
stresno.2
Sem zdravnica v ambulanti družinske medicine v manjšem kraju 
jugozahodno od Ljubljane, že pred nekaj leti sem srečala abrahama 
(točen datum se pri našem spolu zataji). Pomanjkanje zdravnikov 
še kako občutim – jaz sama in moja kolega v splošni ambulanti – 
en veteran, moj vrstnik in nadobudna specializantka, ki obvlada 
kroženje, ambulanto in naraščaj – glede na mladost ima tudi temu 
primerno družinico. Ko poskušamo ustreči množici bolnikov, ki 
pritiskajo na ambulante, se sprašujem, kdaj se je pravzaprav to 
začelo – kdaj, kako, kateri režim ali minister ali zavod je to zakrivil. 
In potem se spomnim svoje medicinske poti, vse od prvih korakov 
pa do tega hipa.
Na Medicinsko fakulteto v Ljubljani sem se vpisala daljnega leta 
1972. Bila sem v prvi generaciji, ko so na fakulteto vpisali celih 
200 študentov. Trdili so, da za več študentov ni prostora na stari 
fakulteti. Potem je bil zgrajen UKC, vpis se ni povečal, češ da po 
končanem študijo »ne bomo imeli kaj delati«. Ko se je odpirala 
mariborska fakulteta, so se slišali protesti iz Ljubljane, da bo padla 
strokovnost, čeprav so predavatelji v Mariboru večinoma študentje 
ljubljanske fakultete in so jih vzgojili ljubljanski predavatelji.
Sedaj je vpis spet omejen, zadevo pa otežuje dejstvo, da so se 
pogoji za vpis poostrili – glede na število točk so sprejeti večinoma 
(ne mi zameriti!) »štrebarji«. Grd izraz, v resnici pa pomeni 
študente, ki imajo »zicleder«, so resni in odgovorni pri študiju, 
verjetno bolj nagnjeni k sedenju za knjigo ali mikroskopom, kot pa 
k snemanju obešencev in iskanju koščkov okrog železniške proge 
ali k nočnim debatam »zakaj naš tako pije?«.
IV Tonja GOMZI HRABAR, Subjektivni prikaz vzrokov za krizo, v: Glasilo 
zdravniške zbornice Slovenije, ISIS, leto XVIII, številka 4, 1. april 2009, str. 32-33.
Kakšno je stanje, vemo vsi. Teren je podhranjen, ljudje nezadovoljni, 
mnogokrat zaradi naše preobremenjenosti premalo »obdelani«. 
Posledično je obremenjena specialistična služba, mnogo bolnikov 
je napotenih tja, pa bi jih lahko dokaj dobro oskrbeli na primarni 
ravni, česar pa si pri taki količini pacientov, ki se nam vsakodnevno 
oglašajo, ne moremo privoščiti. To dela terensko delo nezanimivo 
in pretirano stresno. Ob tem velja omeniti, da »pokrivamo« na 
terenu tudi vso urgenco – iti na urgentni obisk pa včasih pomeni 
tudi dvourno odsotnost že za en sam obisk! In spomnimo se tudi 
ata Hipokrata – kaj si kolegi pomenimo med seboj? Kakšni so pri 
tej obremenjenosti odnosi med nami? Pač primerni osebnostnim 
lastnostim komunicirajočih. Nekoč sem prebrala zanimivo trditev, 
da ni značilnost našega poklica kaka izstopajoča ljudomilost, da 
od drugih poklicev izstopamo po izraziti stanovski pripadnosti. 
Sedanji mladi kolegi na klinikah so že generacija, ki ni rasla v 
»kolektivnem duhu«, pač pa so mrzlično nabirali točke. Kjer je 
lestvica in je eden še sprejet, naslednji pa ne več, ni prostora za 
pretirano solidarnost. Ko prihajajo ti mladeniči in mladenke v stik z 
nami, starimi terenskimi mački, so »visoko strokovni«, stanovskega 
čuta pa pri njih ni več zaznati! Naj s ponosom povem: karkoli se mi 
je kadarkoli zgodilo na moji medicinski poti, do kolega nisem bila 
nikoli nestrpna in žaljiva!
In kako rešiti problem? Sprostite že vpis na medicino! Tisti, ki bo 
videl, da za to ni in je bil vpis napaka, ne bo odžrl mesta nekomu, ki 
bi bil čisto dober zdravnik. Prostor bo ne le za bodoče podjetnike 
(marsikdo od odličnjakov in uspešnežev potem itak ne ostane v 
zdravstvu), ampak tudi za terenske klateže. Nerazumne čakalne 
dobe povečujejo naše »zlorabe« urgentnih ambulant. Pacienti 
imajo mnogokrat izbiro, ali nujni pregled takoj ali redni čez pol leta, 
razen, če imajo denar za samoplačniško ambulanto, kar pa je za 
prebivalstvo na našem terenu nesprejemljivo. Ko želim poglobiti 
svoje znanje določene stroke, prosim ustrezno kliniko, ali sem lahko 
nekaj dni na izpopolnjevanju. Moje želje so bile vedno prijazno 
sprejete, vedno sem se vrnila v ambulanto z zanimivimi novimi 
izkušnjami, ki so zelo izboljšale moje delo. 
Tako predlagam, da mladi kolegi, izvrstni strokovnjaki, obiščejo 
za kak teden splošno ambulanto, da z nami prebijejo tudi kakšno 
nočno urgenco in potem nas bodo bolje razumeli. Nezadovoljstvo 
pacienta pri nas konča kot (pri)tožba, tudi strokovna napaka 
specialista pa kot »prikaz primera« na kongresu (malo za šalo, malo 
zares!!)
Članek: Tonja Gomzi Hrabar: Subjektivni 
prikaz vzrokov za krizoIV
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